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ni>ENT  (Jdlibk).  Ce  libre  accoiiclieur  <)ii  ilix-seplifmc  siècle;  il  ctail  né 
i  AHesTers  1650,  et  après  avoir  commencé  ses  études  médicales  dans  sou  pays, 
il  vint  à  Paris,  oîi,  suivant  l'usage  du  temps,  il  entra  comme  «emtïeur  chez 
Jacques  Lefèvre,  accoucheur  qui  jouissait  alors  d'une  grande  rcpulalion.  Reçu 
mulre  en  chirurgie,  il  épousa  la  fille  de  son  patron  ;  et  bicnldt  sa  réputation 
dluLilelé  prit  une  telle  extension  que  Fagon  l'introduisit  à  la  cour  oii  il  accoucha 
la  daiiphine  et  plusieurs  princesses  et  daines  du  plus  haut  rang.  Mais  il  est  sur- 
tout célèbre  dans  l'histoire  auecdotique  du  temps,  pour  avoir  accouché  mjsté- 
Heusemcnl  Mademoiselle  de  La  Vallière,  dans  une  maison  isolée  où  elle  se  tenait 
le  visage  couvert  d'un  voile,  et  oîi  lui-même  avait  été  introduit  les  yeux  bandés. 
Hais  cette  l^ndeest  manifestement  erronée  puisque  Clément  est  né  en  1650,  et 
<]uc  le  premier  accouchement  de  Mademoiselle  de  Lavallière  eut  lieu  vers  1 664  ! 
EnITli.leroiluiaccorda  des  lettres  de  noblesse  avecinjonction  formelle  de  ne  pas 
ibuidouner  pour  cela  un  art  où  il  s'était  rendu  si  nécessaire.  Cet  habile  praticien 
mourut  le  7  octobre  1729.  Clément,  quoi  qu'il  n'ait  rien  écrit,  a  joui  d'une  telle 
rtnommée  et  occupé  une  place  si  marquée  dans  la  science  obstétricale  de  ré|ioque 
'jue  nous  n'avons  gms  cru  devoir  le  passer  sous  silence.  Il  méritait  au  moins  une 
Dicnlion  pour  avoir  laissé  un  successeur  tel  que  Puzos  sou  élève.      E.  Bcd, 

CUHBNTIMO  (Clehekte)  était  né  ù  Amelia,  dans  le  duché  de  Spolelc,  et 
Dwissait  ik  la  fin  du  quinzième  et  dans  la  première  moitié  du  seizi&mc  siècle. 
l'ait  fait  SCS  études  médicales  à  Padoue  et  praliiiuait  avec  beaucoup  <]'éclat  la 
oïL-decine  à  Rome  où  il  remplissait  les  fonctions  de  mé<lecin  du  pape  Léon  X. 
Bien  qu'entaché  de  crédulité  ik  l'endroit  de  l'astrologie,  et  qu'à  l'eiemple 
'le  beaucoup  de  ses  contemporains,  il  se  soit  efforcé  d'établir  une  relation 
entre  les  principaux  organes  du  corps  et  les  astres  (planètes  ou  constella- 
lious),  il  montra  d'un  autre  côté  des  vuespratiqiies  assez  judicieuses.  U  com- 
battit éncrgiquem  eut  l'uroscopic,  si  fort  à  la  mode  descu  temps;  dans  le 
DicT.  tua  XVIU.  ^ 
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lièvres  aiguës,  il  avait  rccours  aux  rafraîchissants,  même  appliqués  en  topiques, 
sur  la  région  du  cœur,  pour  en  modérer  la  chaleur.  U  a  publié  les  deux  ou\Tages 
suivants  : 

I.  Clementia  tnedichuB  sine  de  praceptit  medicina  et  arU  medica.  Rome,  151S,  in-fol. 
—  IL  Lucubrationes  in  quibut  nihil  e$t  quod  non  ail  exartiê  utu  quodque  non  fil  tam  pro- 
balafide  Iradilum,  quam,  etc.  Basile»,  1535,  in-fol.  E.  Bgd. 

CIiEOSB  (L.).    Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Capparidacées,  tribu  des 
Cléomées,  dont  les  fleurs  ont  un  calice  formé  de  quatre  sépales,  libres  ou  unis 
inférieurement.  Plus  intérieurement,  leur  réceptacle  porte  une  corolle  de  quatre 
pétales  alternes,  libres,  tordus  ou  imbriqués  dans  le  bouton.  L'androcée  est  formé 
de  quatre  étamines,  alternes  avec  les  pétales,  ou,  plus  souvent,  de  six  étamines, 
dont  deux  sont  latérales,  deux  antérieures  et  deux  postérieures.  Elles  ont  un  filet 
libre,  et  une  anthère  biloculaire,  introrse,  déhiscente  par  deux  fentes  longitudi- 
nales. Entre  Tandrocée  et  le  périanthe,  le  réceptacle  présente  une  surface  gonflée 
en  disque  glanduleux,  tantôt  d'une  façon  uniforme,  tantôt  dans  Tintenalle  des 
pieds  des  pétales.  L  ovaire,  libre  et  supère,  est  sessile  ou  stipité  ;  il  est  étroit, 
allongé,  surmonté  d'un  style  court,  terminé  par  une  dilatation  plus  ou  moins 
aplatie,  chargée  de  papilles  stigmatiques.  Dans  la  loge  unique  de  l'ovaire,  se 
trouvent  deux  placentas  pariétaux,  qui  supportent  un  nombre  indéfini  d'ovules, 
incomplètement  campylotropes,  disposés  sur  deux  ou  plusieurs  rangées.  Le  fruit 
est  une  capsule,  courte  ou  plus  souvent  allongée  et  étroite,  siliquiforme,  s'ou- 
vrant,  à  la  maturité,  par  deux  valves  membraneuses.  Celles-ci  se  séparent  des 
placentas  linéaires,  qui  supportent  de  nombreuses  graines  réniformes,  renfermant 
sous  leurs  téguments  un  embryon  charnu  qu'enveloppe  parfois  un  albumen 
charnu.  I^es  Cleome  sont  des  herbes  ou  des  sous-arbrisseaux,  glabres  ou  glandu- 
leux, à  feuilles  alternes,  simples  ou  composées,  avec  des  folioles  digitées,  en- 
tières ou  dentelées.  Leurs  fleurs  sont  solitaires  ou  plus  souvent  disposées  en 
grappes  terminales. 

Ces  plantes,  qui  ont  tant  d'affinités  avec  les  Câpriers  par  leur  organisation  flo- 
rale, ont  aussi  des  propriétés  tout  à  fait  analogues  et  qui  rappellent  beaucoup 
celles  des  Crucifères;  ce  sont  des  espèces  à  saveur  piquante,  stimulantes,  apéri- 
tives,  artiscorbutiques,  diurétiques,  mais  quelquefois  jusqu'à  l'âcreté,  et  il  y  ea 
même  qui  sont  brûlantes  et  vésicantes.  Elles  sont  à  peu  près  inconnues  dans  les 
pays  tempérés,  mais  fort  employées  dans  les  régions  chaudes  oh  elles  croissent 
en  abondance.  Le  C.  pentaphylla  L.  (Gynandropsis  pentaphylla  DC.),  espèce  qui 
a  été  observée  dans  la  plupart  des  pays  tropicaux  et  qu'on  cultive  quelquefois 
dans  nos  jardins,  seil  d'antiscorbutique,  au  même  titre  que  les  Cressons  et  les 
Cochléarias,  dont  il  a  toutes  les  propriétés.  On  emploie  à  Saint-Domingue,  comme 
artiscorbutique  et  diurétique,  le  C  triphylla  L.  {Gynandropsis  triphylla  DC.), 
espèce  annuelle  qui  est  aussi  cultivée.  Le  C.  viscosa  L.  (Polanisia  graveolens 
Rafin.)  a  des  graines  piquantes  et  digestives,  comme  celles  de  la  Moutarde  dont 
elles  ont  tout  à  fait  la  saveur.  Aussi  les  emploie-t-on  comme  condiment  en  Amé- 
rique. Cette  plante  sert  topiquement  au  traitement  des  otites.  Dans  l'Inde,  on 
préconise  comme  vermifuges  et  même  comme  épispastiques  les  C.  felina  et  ico- 
sandra  L.  On  indique  ce  dernier  comme  remède  spécial  du  Ver  solitiire.  Aublet 
dit  qu'une  espèce  de  la  Guyane,  le  C.  fruiescens,  est  aussi  irritante  que  les  can- 
tharides.  Les  C.  pdygama  et  spinosa  sont,  dit-on,  balsamiques  et  stomachiques. 
Le  C.  pruriens^  du  Brésil,  a  des  poils  irritants,  employés  comme  stcrnutatoircs. 
On  cite  encore  comme  plantes  médicinales  :  les  C.  Burmanni  Wicut  et  Arh.  ,  hepta-^ 
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]^Ua  L.  (C.  Erucago  Hii.l.)  et  polygama  L. ,  de  rAmërique  méridionale,  espèces 

stomachiques, stimulantes;  le  C.  gigantea^  du  même  pays,  stimulant  et  rubéfiant; 

leC.  monophyllaL.y  de  Tlnde,  qu'on  substitue  à  la  moutarde;  le  C.  aspera 

Kœa.,  usité  à  Ceylan  et  au  Malabar  contre  les  hémorrhagies  nasales  ;  le  C.  omi- 

thopoimdes  L.  qui,  dans  TAsie  mineure,  est  aussi  recherché  comme  stimulant 

et  d^lif.  n  y  a  des  Cleome  alimentaires.  Le  C.  speciom  H.  B.  K.  {Gynan- 

dropntfpecûwaDC.)  s'emploie  comme  légume  au  Pérou.  A  Dongalah,  le  C  pen- 

iapktfta  se  mange  comme  herbe  potagère,  sous  le  nom  de  Brèdes  puantes.  On 

substitue  parfois  dans  les  salades  ses  flcui's  à  celles  des  capucines.  En  un  mot 

les  Cleome  ont  à  peu  près  les  vertus  de  nos  Crucifères,  mais  quelquefois  avec 

une  bien  plus  grande  énergie.  II.  Bn. 

T.,  /M/îltff,  231,  t.  lie  {SinapiUrum),  n*  4085.  —  L.,  Gen.,  n«  826.  —  J.,  Gen,,  243.  — 
DC.,/Vorfr.,  I,  328.  —  Ekul.,  Gen,  —  Rosirth.,  Syn,  plant,  diaph.,  647.  —  Behth.  et  Hook., 
(kn.y  I,  i05,  968.  —  Sichl.,  in  Mart,  FI,  brat,,  Cappar,,  264.  —  H.  Bâillon,  Hist.  de$  pL, 
m,  145, 171, 173,  fig.  166-173, 

lateFATBB.  Sous  le  nom  de  Cléopâtre,  on  connaissait  dans  l'autiquité, 
un  traité  des  Cosmétiques^  souvent  cité  par  Galien  ;  et  dans  son  Gynécée,  Wolff 
à  pubUé  un  ouvrage  sur  les  maladies  des  femmes  qu'il  attribue  à  Cléopâtre,  mais 
sans  en  faire  autrement  connaître  l'origine.  Nous  avons  examiné  cette  question 
arec  détails  dans  l'article  HéoECUfs  (femmes),  auquel  nous  ne  pouvons  que  ren- 
voyer le  lecteur.  E.  Bcp. 

• 
CUBRC  (Le).    Voy.  Le  CtERC. 

CtBBC  (Nicolas-Gabriel).  Littérateur  et  médecin  distingué  du  derniei' 
siècle,  membre  des  académies  de  Saint  Pétersbourg,  de  Besançon  et  de  Rouen, 
naquit  à  Baume-les-Dames ,  en  Franche-Comté,  le  6  octobre  1726.  Suivant 
l'exemple  donné  par  beaucoup  de  membres  de  sa  famille,  il  se  voua  à  la  médecine 
et  servit  d*abord  en  Allemagne  à  la  suite  des  armées.  Là,  il  s'occupa  avec  zèle, 
(les  améliorations  à  introduire  dans  le  régime  des  hôpitaux  militaires.  Appelé  en 
Russie  en  1 759,  par  l'impératrice  Elisabeth,  après  quelques  voyages  avec  le  général 
Rasoumofskoi,  refusant  les  offres  avantageuses  qui  lui  étaient  faites,  il  revint 
eu  France  au  bout  de  trois  ans,  et  après  avoir  pendant  quelque  temps  rempli  les 
fonctions  de  médecin  du  duc  d'Orléans,  il  retourna  en  Russie,  où  il  occupa  de 
liautes  positions.  D'après  les  instructions  qui  lui  avaient  été  données  à  la  cour  de 
France,  il  rassembla  les  matériaux  d'une  histoire  de  l'empire  russe  alors  très-peu 
connu  en  Europe.  Les  résultats  de  ces  études  furent  publics  sous  le  titre  :  Histoire 
de  la  Russie  ancienne  et  moderne^  Paris,  1785-94,  6  vol.  in-i<*  avec  atlasin-fol. 
Il  quitta  de  nouveau  la  Russie  en  1777,  et  fut  nommé  président  d'une  Commis- 
sion chargée  de  réformer  les  nombreux  abus  qui  s'étaient  introduits  dans  les 
Mpitaux,  mais  des  intrigues  de  cour,  des  cliangements  dans  le  ministère  Hrent 
abandonner  les  travaux  déjà  entrepris.  Les  récompenses  qu'il  en  retira  furent  des 
lettres  de  noblesse  avec  une  pension  de  6000  livres  et  le  changement  de  son  nom 
qu'il  écrivit  dès  lors  Le  Clerc. 

Prive  de  ressources  par  la  révolution,  il  languit  à  Vei*saiiles  où  il  s'était  retiré 
et  mourut  le  30  décembre  1793.  Ce  médecin  laborieux  et  instruit  a  beaucoup 
écrit,  nous  ne  citerons  de  lui  que  les  ouvrages  relatifs  à  notre  art. 

L  Mémoire  êur  la  goutte.  Paris,  1750,  in-12.  —  IL  DUi.  dt  hydrophobia,  17G0.  in-i*.  — 
ni.  Medicyi  veri  amator  ad  apellineœ  art'u  alumnos.  Moscou,  1704,  io-é».  —  IV.  Môyeti 
^  prévenir  la  contagion  et  dy  remédier,  et  Histoire  det  maladies  épidémigues,  gui  ont 
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régné  en  Ukraine,  en  1760.  Moscou.  —  Y.  Essai  sur  Us  maladies  contagieuses  du  bétail 
arec  Us  moyens  de  les  prévenir  et  d'y  remédier  efficacement.  Paris,  i766.iii-12.  —  ¥1.  His- 
toire naturelle  de  Vhomme,  considéré  dans  Vélat  de  maladie,  ou  la  médecine  rappelée  à 
sa  première  simplicité.  Paris,  1767,  in-«»,  2  vol.  —  ?II.  De  la  contagion,  de  sa  nature,  de 
ses  effets,  de  ses  progrès  et  des  moyens  Us  plus  sûrs,  elc.  Sl-Pélcrsbourg;  1771,  in-8*.  — 
VIII.  Education  physique  et  morale  des  deux  sexes  pour  les  rendre  aussi  utiles  aux  autres 
qu'à  eux-mêmes  ^Irad.  du  russe).  Besançon,  1777,  in-4*,  lig.  —  IX.  Les  maladies  du  cœur  et 
de  V esprit,  Paris.  1795,  in-8%  2  vol.  E.  Bgd. 

ClfUONT  (Ch.)  en  latin  Claramontius.  Médecin  anglais  qui  vivait  dans 
)a  seconde  moitié  du  dix-septième  siècle.  On  ignore  les  circonstances  de  sa  vie. 
Mais  il  mérite  d*c(re  mentionné  pour  avoir  mis  en  pratique  les  grands  principes 
formulés  par  Hippocrate  dans  le  fameux  traité  De  aere^  aqûis  et  locis»  Clermont, 
Tun  des  premiers  nous  a  donné  une  topographie  de  T Angleterre,  formant  un 
tout  petit  volume  de  \  80  pages,  et  dans  laquelle  à  travers  une  érudition  un 
peu  prétentieuse,  alors  très  en  vogue,  on  trouve  beaucoup  de  faits  intéressants 
et  judicieusement  exposés  datis  Tordre  même  institué  par  le  père  de  la  médecine. 

Voici  le  titre  de  cet  ouvrage  : 

De  aère,  solo  et  aquis  Angliœ  ;  deque  morbis  Anglorunt  vernacnlis;  neenon  observationes 
mcdicœ  cambrobritannicœ  ratiocinatione  et  curandi  meihodo  illustratœ.  Lond.,  1672,  in-12. 

E.  BcD. 

clJSMIO!iiT-PfiBR4!VD  (Eaux  MINERALES  de),  protûthermolei  ou  hypother- 
nulles,  polymétallites  ou  ferrugineuses  faibles,  carboniques  fortes.  Chef-lieu 
du  département  du  Puy-de-Dôme,  n*est  point,  à  proprement  parler,  une  sta- 
tion minérale,  car  ses  sources  n  attirent  pas  les  nombreux  malades  qui  ne  font 
que  les  visiter  en  se  rendant  aux  eaux  thermales  de  TAuvcrgne.  Les  eaux  de 
Clcrmont-Ferrand  ne  sont  employées  en  thérapeutique  que  par  les  médecins  de 
cette  ville,  et  si  leurs  vertus  curatives  ne  méritent  pas  qu'on  leur  prête  une 
attention  spéciale,  les  autres  usages  auxquels  elles  conviennent  peuvent  inté- 
resser le  naturaliste  et  le  médecin.  Clermont  possède  trois  sources  principales, 
mais  chaque  sondage  fait  découvrir  l'eau  minérale.  Les  sources  de  Clermont- 
Ferrand  sont  connues  j>ar  les  noms  de  source  Saint-Alyre,  de  source  de  Jaude 
et  de  source  de  Sainte-Claire.  La  source  des  Roches,  tout  près  du  faubourg,  a 
été  décrite  en  particulier,  voy.  Les  Roches. 

l^  Source  Saint-Alyre.  Cette  source  dans  le  voisinage  de  laquelle  coule  la 
petite  rivière  la  Tirelaine,  est  la  plus  renommée  de  Clermont-Ferrand  ;  aussi  les 
étrangers  s'en  font-ils  un  but  obligé  de  promenade.  A  son  point  d'émergence 
qui  se  trouve  au  coin  de  la  rue  des  Chats  et  de  la  rue  Saint-Arthème,  dans  le 
faubourg  Saint-Alyre,  cette  eau  est  reçue  dans  une  auge  de  pierre  de  Volvic, 
dont  les  parois  en  contact  avec  l'eau  sont  recouvertes  par  un  enduit  jaunali^, 
Ot'racé,  assez  épais,  malgré  les  frécpients  nettoyages  auxquels  il  assujettit.  A  la 
surface  de  l'eau  et  au  |)oint  oîi  elle  s'arrête,  des  conferves  vertes  se  sont  déve- 
lop])ées  et  l'entourent  d'un  cordon  de  deux  centimètres  de  hauteur,  un  conduit 
circulaire  de  bois  de  cinq  c^întimètrcs  de  diamètre  conduit  l'eau  à  un  bâtiment 
situé  dans  le  jardin  à  vingt-quatre  mètres  environ.  Fia  s'opèrent  les  tmrus/a- 
lions  dans  deux  pièces  garnies  chacune  de  cinquante-trois  rayons  formés  par  des 
planches  mobiles  en  amphithéâtre,  espacées  en  général  de  dix  centimètres, 
que  l'on  rapprodie  ou  que  l'on  éloigne  suivant  la  forme  ou  le  volume  des  objets 
à  incruster.  L'eau  du  lilet  principal  de  la  source,  amenée  à  la  partie  supérieure 
du  bâtiment,  s'engage  dans  des  conduits  spéciaux  d'où  elle  ne  sort  que  par 
filets  déliés  et  même  goutte  à  goutte,  pour  tomber  sur  les  gradins  isolés  qui 
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supportent  les  fruits,  les  animaux  empaillés,   les  paniers  en  osier  tresse,  les 
moules  à  figurines  et  à  entailles  pour  camées  et  médailles,  etc,   etc.,  que  l'on 
Teut  incruster  ou  reproduire  en  relief.  Le  dépôt  qui  s'y  attache  est,  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  la  dimension  des  objets,  d'un  blanc 
jaunâtre  formé  en  grande  partie  de  carbonate  de  chaux  coloré  par  une.  petite 
quaiUité  de  fer  hydroxydé  qui  se  modèle  exactement  sur  tous   les  corps  cons- 
tamment mouillés  par  l'eau  minérale.  Le  filet  principal  de  cette  source  coulait 
d'abord  au  niveau  du  sol  ;'  mais  des  dépôts  succesifs  ont  formé  une  sorte  de 
ffiofltieule,  et  l'eau  a  produit  une  masse  de  travertin  qui  passe  sur  la  rivière 
<Je  Tîretaine  et  porte  le  nom  de  pont  de  pierre,  Ce  n'est  qu'à  une  assez  grande 
distance  du  pont  de  pierre  que  l'eau  reparait  à  la  surf^ice  dç  la   terre.  Cette 
masse  d'environ  quatre-vingt  mètres  de  longueur,  élevée  de  six.  mçtrçs  au-dessus 
de  l'eau  de  la  Tiretaine,  commence  à  fleur  de  terre  à  son  extrémité  la  plus 
rapprochée  de  la  source,  et  a  l'aspect  d'un  mur  augmentant  de  hauteur  et 
d  épaisseur  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  point  de  départ.  Le  sommet  s'élargit 
aussi  graduellement  et  l'on  y  remarque  encore  une  espèce  de  sillon  par  où 
s'écoulaient  sans  doute  les  eaux  qui  ont  produit  cette  éminence.  L'eau  du  filet 
principal  de  la  soui'ce  de  Saint-Alyre  est  limpide,  claire  et  transparente  avec 
une  odeur  ferrugineuse  marquée  ;  sa  saveur  à  la  fois  lixivielle  et  martiale  est 
assez  désagréable  et  rappelle  celle  de   la  Grande-Grille   de  Vichy*  Elle  est 
difficile  à  digérer  quoique  gazeuse,  et  les  bulles  qui  viennent  de  temps  en  temps 
à  sa  surface,  recueillies  sous  un  verre,  éteignent  les  corps  en  combustion.  Cette 
eau  i'ougit  instantanément  le  papier  de  tournesol»  qui  reprend  bientôt  sa  cou- 
leur bleue  au  contact  de  l'air.  Sa  température  est  de  25*',5  centigrade,  celle 
de  l'air  extérieur  étant  de  50*^  centigrade.  Le  filet  principal  de  la  source  de 
SaiutrAlyre  a  un  débit  de  34,560  litres  d'eau  en  vingt-quatre  heures  ;  sa  densité 
est  de  1,0016.  Il  existe  une  deuxième  origine  à  cette  source  beaucoup  moins 
considérable  qui  ne  fournit  que  11,520  litres  en  vingt-quatre  heures.  Il  appar- 
tient à  un  autre  propriétaire  qui  a  fait  construire  un  établissement  de  bains 
dont  l'eau  est  chauffée  à  la  vapeur.  Il  est  composé  de  vingt-sept  cabinets  ;  cinq 
^Qt  à  deux  baignoires,  deux  sont  réservés  pour  les  grandes  douches.  Les  bai- 
pioires  sont  de  bois  et,  à  cause  des  incrustations,  elles  devraient  être  de  fonte 
émaillée.  Nous  donnons  l'analyse  de  l'eau  de  la  source  Saint-Alyre  avec  celle  des 
sources  de  Jaude  et  de  Sainte-Claire.  L'eau  de  la  source  Saint-Alyre  était  autre- 
lois  employée  en  boisson,  mais  elle  ne  sert  plus  aujourd'hui  qu'en  bains  et  eu 
douches,  a  Elle  est  prescrite  alors  contre  les  manifestations  scrofuleuses,  le 
rhumatisme  et  la  chlorose.  »  Chevallier,  Essai  sur  les  eaux  minérales  de  Cler^ 
mni,  1855,  p.  0. 

^  Source  de  Jaude.  Un  hangar  en  planches  ouvert  de  tous  côtés  abrite  le 
Wsin  de  pierre  dans  lequel  est  versée  par  un  tuyau  de  plomb,  Teau  de  la 
î^urce  de  Jaude  dont  le  trop-plein  se  rend  dans  le  ruisseau  de  la  rue  de  la 
tarelot  (place  des  Eaux-de-Jaudc).  Un  dépôt  ocracé,  évidemment  ferrugineux, 
Hîcouwe  les  parois  intérieures  de  la  fontaine  et  les  pierres  du  ruisseau  mouillées 
par  l'eau  minérale.  On  voit  que  l'installation  de  cette  source,  captée  de  l'autre 
lôlé  de  la  route,  à  deux  cent-cinquante  mètres  environ  de  la  fontaine,  est  assez 
peu  confortable.  La  >ille  loue  à  un  menuisier  dont  l'habitation  est  voisine,  et 
moyennant  une  redevance  annuelle  de  200  francs,  celte  fontaine  située  sur  le 
iwrd  de  la  route  de  Royat  ou  de  Saint-Hart,  à  gauche  et  à  cent  mètres  de  la 
l^arrièrc  de  Jaude.  L'exploitation  de  cette  source  consiste  dans  la  perception  de 
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cinq  oentimes  par  personne  venant  boire  la  quantité  d*eau  qui  lui  convient 
avec  la  faculté  d*en  emporter  un  litre.  Il  est  curieux  de  voir  tout  ce  monde, 
parmi  lequel  se  trouvent  des  enfants,  profiter  du  droit  qu'il  a  acheté  et  ingérer 
des  doses  énormes,  séparées  seulement  par  le  temps  que  mettent  les  verres  à 
se  remplir.  L'eau  de  Jaude  est  claire,  limpide  et  transparente,  incolore  et  sans 
odeur.  Son  jet  coule  avec  des  intermittences  continues,  occasionnées  par  le  gai 
qu'elle  contient,  et  dont  la  quantité  est  notamment  plus  considérable  après  un 
intervalle  de  trente  minutes  environ.  Son  goût  est  aigrelet,  ferrugineux,  mais 
nullement  désagréable.  Elle  rougit  le  papier  bleu  de  tournesol  qui  ne  tarde 
pas  à  reprendre  à  l'air  sa  couleur  première.  La  température  étant  de  26*  centi- 
grade, celle  de  l'eau  de  la  source  de  Jaude  est  de  22'»,2  centigrade;  sa  den- 
sité est  de  1,0014.  Son  analyse  chimique  se  trouve  au  tableau  qui  suit  la  des- 
cription de  la  source  Sainte-Claire.  Les  eaux  de  la  fontaine  de  Jaude  sont 
employées  à  l'intérieur  par  les  habitants  de  la  ville  ;  mais  quelques-uns  en  font 
usage  avec  répugnance,  bien  que  le  médecin  les  leur  conseille.  Ils  craignent 
qu'il  ne  se  forme  des  pierres  dans  leur  estomac  comme  dans  le  jardin  de  Saint- 
Alyi-e.  «  La  dose  des  eaux  de  Jaude,  dit  M.  le  docteur  Nivet,  est  de  deux  à 
six  verres  le  matin  à  jeun.  Quand  elles  sont  bien  supportées,  on  peut  en  faire 
usage  aux  repas,  en  ayant  soin  de  les  mélanger  avec  un  peu  de  vin  rouge.  Ce 
mélange  doit  être  bu  aussitôt  qu'il  est  préparé  car,  au  bout  de  quelques  minutes, 
il  prend  une  couleur  violette  peu  appétissante.  Ces  eaux  sont  administrées  avec 
succès  dans  la  chlorose  et  ses  diverses  complications,  l'anémie,  l'embarras  gas- 
trique, la  dyspepsie  non  compliquée  de  gastrite,  la  leucorrhée  atonique  et  les 
phlegmasies  chroniques  et  invétérées  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  »  {Diction^ 
mire  des  eaux  minérales  du  département  du  Puy-de-Dôme,  1846,  p.  71), 

5°  Source  Sainte-Claire,  Le  griffon  de  la  grande  source  de  la  rue  de  Sainto- 
Claire  émerge  dans  le  quartier  de  Fontgiève  et  de  Sainte-Claire.  On  y  renoontr^ 
plusieurs  sources  plus  ou  moins  abondantes,  peu  utilisées  et  qui  paraissent  oom-^ 
muniquer  entre  elles.  La  source  principale  a  son  point  d'émergence  dans  l'endos 
de  l'ancien  couvent  de  Sainte-Claire.  Cette  eau  a  les  mêmes  propriétés  physiques 
et  chimiques  que  celles  des  deux  sources  précédentes  ;  seulement  sa  température 
est  de  22'»  centigrade  et  sa  densité  de  1,0016.  Il  y  avait  autrefois  un  petit  établis- 
sement de  bains  construit  sur  le  griffon  de  la  grande  source  Sainte-Claire,  mais  il 
n'existe  plus  aujourd'hui.  L'analyse  chimique  des  sources  de  Clermont-Ferrand 
a  été  faite,  en  1 862,  par  M.  Jules  Lefort  qui  a  trouvé  dans  1 ,000  grammes  de  l'eau 
de  chacune  d'elles  les  principes  suivants  : 

tooioi 

tAIlTT-iLTRI  SODIIGi 

(^nnd€  source     soroct  m 

„.       .  .       .  incPUfclBDle).     M  JAODI.     SAIHTBKrLAmi. 

Dtcarbonato  de  chaux 1,375  0,9U  1557 

—  m«goé»ie o,66«  oi460  o!656 

—  •<>"<>• 0.7«5  0,560  0.628 

—  I»l«^ 0,054  0.03!  COB 

—  protoiyde  de  fer 0,033  0.0*8  0  051 

c  ir .  *7       .  *""«•"*«• «"«••  trtccs.  tracée. 

Sulfate  de  poUMa o.lOO  0,105  0077 

ru  "     Z»'^;.^'"» 0.004  0.004  O.'oOÎ 

Chlorure  de  «odium i,071  1,147  0  674 

Phosphate  de  soude o,00«  0.00i  o'oOl 

?;''^r 0.109         0.068         om 

Alumine 0,004  0.004  0,005 

lodure  de  potaMium,  areéniate  de  loude. 
maliért  organique indicée.  indices.  indicée. 

ToTAt  »>s  MATiftftBS  fifEs 4,165  3.|73  3,563 
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0^  i  add«  carbonique  libre lgr.631         lgri752        0gr.75i 

{  air  atmosphérique indéterm.       indéterm.      indéterm. 

^^m^^^^^^^^mm^^^^       ^^^^^^^^^m^a^m^m^^^m      ^^m^^a^^^^^^^^^^^^ 

ToruDitiUz lgr.631  lgr.75t  Ogr.751 

L'eau  des  griffons  de  la  source  de  Sainte-Claire  est  exclusivement  employée  aux 
usages  domestiques  des  habitants  de  la  rue  des  Hospices  et  des  environs.  Quel- 
ques personnes  la  boivent  le  matin  à  jeun  à  la  dose  de  quatre  à  six  verres  pour 
guérir  une  chlorose  ou  remédier  à  tous  les  désordres  de  la  scrofule. 

Nous  avons  dit,  en  décrivant  la  source  Saint-AljTe,  comment  on  se  servait  sur- 
tout de  ses  eaux  qui  ont  la  propriété  de  revêtir  les  objets  qu'elles  baignent  pen- 
dant un  certain  temps,  d'une  certaine  manière,  d'une  couche  d'incrustations  que 
M.  Jules  Lcfort  a  trouvées  composées  de  la  manière  suivante;  sur  100  parties  ; 

Carbonate  de  chaax 88,76 

—        magnésie 00,17 

~        slrontiane 00,08 

Sulfate  de  chaux 09,10 

Oiyde  de  fer, 00,09 

Silice,  alumine.  • tracea. 

Chlorure  de  magnésium,    eau  et   matière 

organique 10,80 

Total •  .  .  .    100,00  ^ 

La  dtaréè  de  la  cure  n'a  rien  de  fixe  aux  sources  de  Glermont^Ferrand, 
On  n'exporte  pa$  les  eaux  de  ces  sources. 

BnuoGBApuK.  —  Barg  (Jean).  La  mémoire  renouvelée  des  merveilleê  deê  eaux  natunelleê 
en  faveur  de  noM  nympfies  française»,  etc.  Paris,  1605.  —  Ddclos.  Observation»  sur  le» 
taux  imnérales  de  plusieurs  provinces  de  France,  Paris,  1675.  —  Chohel  (J.-F.).  Traité  de» 
eaux  minérales,  bains  et  douches  de  Vichy,  Giermont-Ferrand,  1734.  —  Ozt.  Analyse  des 
faux  minérales  de  SainUAlyre,  Clermont-Ferrand,  1748.  —  Leoeand  d'Ad88T.  Voyage  fait  en 
1787  et  \19^dans  la  ci-devant  Haute  et  Basse- Auvergne,  Paris,  an  III  de  la  République.  — 
TiUQunjx.  Analyse  des  eaux  d'Auvergne,  1709.  In  Annales  littéraires  de  V Auvergne,  1814, 
p.  96.  —  Dklabbrb.  fiotice  sur  Vancien  royaume  des  Auvergnats  et  sur  la  ville  de  Clermont, 
Cleniiont->FerraDd,  1805.  —  Ahontmb.  Dissertation  sur  V arcade  et  sur  le  mur  formés  par 
Us  eaux  minérale»  de  Saint-Alyre  par  M.  A,  D  P„  1"  édit.,  1768  ;  2*  édit.,  1822.  —  Ber- 
nuci.  Analyse  des  eaux  de  Carlsbad,  travertins  de  Saint-Alyre.  In  Annales  de  chimie  et 
depfiysiçue,  t.  XXVIII.  —  Lecoq  (M.).  Observations  sur  la  source  incrustante  de  Saint-Alyre, 
Clermont-Ferrand,  1830.  —  Du  Htes.  Analyse  des  eaux  minérales  de  Sainte-Claire,  In  An- 
nales d^ Auvergne,  août  1831.  —  Girardih.  Analyse  chimique  des  eaux  minérales  de  Saint- 
Alyre  et  des  travertins  qu'elles  déposent.  In  Compte  rendu  des  travaux  de  l'Académie  de 
Rouen,  Rouen,  1836.  —  Bertraito  (de  Pont-Château).  Notice  sUr  les  eaux  minérales  en  géné^ 
rat,  et  en  particulier  sur  celles  de  Médague  et  de  Saint-Alyre,  In  Annales  d'Auvergne,  p.  33, 
1842.  —  NifBT  (V.).  Dictionnaire  des  eaux  minérales  du  département  du  Puy-de-Dôme.  Gler- 
moot-Ferrand,  1S46.  —  Ghbtalibr  et  Goblet.  Des  eaux  et  du  dépôt  des  sources  de  Jaude  et 
de  Saint-Alyre.  Paria,  1848.  —  Gonod  (Eugène).  Eaux  minérales  de  Jaude  et  de  Saint-Alyre, 
Clermont-Ferrand,  1856.  —  Lbfort  (Jules).  Analyse  chimique  des  eaux  minérales  de  Saint- 
AlyrCfde  Sainte-Claire  et  de  Jaude  [Puy-de-Dôme),  In  Annales  de  la  Société  d'hydrologie 
médicale  de  Paris,  186î^,  t.  IX,  p.  271-293.  A.  R. 

clJSmoilENDBOîV.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  à  la  fa- 
mille des  Verbénacées.  Ce  groupe  naturel  contient  un  grand  nombre  d'espèces, 
mais  une  ou  deux  ont  seules  quelqu'iutérêt  médical.  D*abord  le  Clerodendron 
pUonundes  L.  (Volkameria  multiflora  Burm.),  plante  des  Indes-Orientales, 
dont  les  rameaux  couverts  d'une  pubescence  blanchâtre,  portent  des  feuilles 
opposées,  glabres  à  la  face  supérieure,  pubescentes  à  la  face  inférieure,  et  se 
terminent  par  une  ample  panicule  de  fleurs  blanches,  grêles,  presque  infundibu- 
liformes.  Le  suc  de  la  plante,  et  particulièrement  des  feuilles,  a  une  saveur 
amère  et,  d'après  Ainslie,  on  l'emploie  dans  les  Indes  contre  les  douleurs  opiniâ- 
tres, qui  accompagnent  parfois  les  maladies  syphilitiques. 
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Le  Clerodendron  heterophyllum  Rob.  Brown,  qui  croit  à  Bourix)n  et  à  l'Ile 
Maurice,  où  il  porte  le  nom  de  Bois  chenilles,  Bois  de  bouc,  Bois  cabris  a  des 
feuilles  qui  répandent,  lorsqu'on  les  froisse,  une  odeur  très-forte  ;  on  les  em- 
ploie en  tisane  contre  les  maladies  syphilitiques.  On  les  applique  aussi,  dit-on, 
en  cataplasme  dans  les  angines  couenneuses. 

LimiiE.  Gênera,  798.  —  Endlicheb.  Gênera^  n*  3708.  —  De  Cakdolle.  Prodromus,  XI,  C58  . 
—  AmsLiB.  Materia  indica,  II,  408.  —  M^rit  et  De  Lins.  JHclionn,  de  mat,  méd.,  11,  314.  -- 
Louis  BoDTO!!,  Plantet  médicinale»  de  Maurice,  Pl. 

cufeBanANCiE  (de  Ait^au  lot  échu  par  le  sort).  Divination  par  les  lots 
(voy.  DiYiNiiTioii).  D. 

CLETRBA.  Ce  nom  a  été  employé  par  les  Grecs  pour  désigner  une  espèce 
d'Aune,  soit  YAlnus  gltUinosa  L.,  soit  VAlnus  oblongata  Willd.,  qui  vient  dans 
les  régions  méridionales.  Dans  l'Odyssée,  la  plante  est  appelée  xkiiBpn,  Théo- 
phraste  la  désigne  sous  le  nom  de  xkliBpa. 

Linnée  a  ainsi  désigné  un  genre  de  la  famille  des  Ëricacées. 

HoMàBB.  Odytêée,  V,  64,  230.  -—  TkforaBASTS.  Hiiioriat  ni,  4.  —  Spbeboil.  Bidcria  Rei 
herbariœ,  I,  VI,  103.  -^  laniE,  Gênera,        •  Pl. 

CUBTEK  (André).  Médecin  et  surtout  naturaliste,  né  à  Cassel,  vivait  dans 
le  dix-septième  siècle.  Il  était  premier  médecin  de  la  compagnie  hollandaise 
des  Indes  et  séjourna  longtemps  à  Java.  Il  en  étudia  la  flore  avec  soin  et  fit 
connaître  un  grand  nombre  de  plantes  médicinales.  Ses  observations  sont  con- 
signées dans  des  lettres,  publiées  par  Bernard  Valentin,  et  dans  les  mémoires 
de  l'Académie  des  curieux  de  la  nature,  dont  il  était  membre,  sous  le  nom  de 
Dioscoride.  On  lui  doit,  en  outre,  quelques  ouvrages  sur  Tanatomie  et  sur  la 
médecine  des  Chinois  ;  mais  quoiqu'il  lés  ait  publiés  sous  son  nom,  le  véritable 
auteur  de  ces  ouvrages,  qui  ne  sont  que  des  traductions  des  livres  chinois  de 
Wang-Choho,  est  le  jésuite  Michel  Boym. 

I.  Herharium  parvum  einiai  vocabuliê  in$ertis  canttanê,  Francf.,  1680,  în-4*.  «->  II.  Clavie 
medica  adchinarum  doctrinam  de  puhibut.  Ibid.,  i680,  in-ft*.  —  III.  Spécimen  medicince 
êinicœ,  iive  ojnucula  medica  ad  mentem  êinensium,  Ibid.  1682,  in-4*.  Cet  ouvrage,  orné  de 
143  figures,  contient  6  opuscules  sur  le  pouh,  Vétat  de  la  langue  dans  les  maladies,  etc. 

H.  Mb. 

CLIA9  (P.-H.),  célèbre  professeur  de  gymnastique  qui  a  rendu  de  véritables 
senices  à  la  médecine,  par  le  zèle  qu'il  a  mis  à  vulgariser  et  à  propager  ce 
moyen  hygiénique  si  puissant.  Il  était  né  à  Berne,  vers  1780,  et  s'occupa  pen- 
dant toute  sa  vie  des  exercices  du  corps.  D'abord  professeur  à  l'Académie  de 
Berne,  c'est  là  qu'à  partir  de  1806,  il  créa  et  perfectionna  divers  procédés  de 
la  gymnastique,  et  il  eut  l'heureuse  idée  de  les  appliquer  aux  écoles  primaires 
et  dans  les  instituts  de  sourds-muets.  Lors  d'un  voyage  qu'il  fit  en  France  eu 
1819,  il  donna  des  leçons  aux  sapeurs-pompiers.  Peu  après,  il  fut  appelé  eu 
Anglcten-c  par  le  gouveniement  qui  lui  donna  le  titi-e  de  capitaine  surintendant 
des  exercices  gymnastiques  de  l'armée  et  de  la  flotte.  Vingt  ans  après  nous  le 
voyons  en  France,  appliquant  sa  méthode  dans  divei*s  établissements  d'éduca- 
tion et  dans  quelques  régiments.  Les  rapports  les  plus  favorables  de  dilTérents 
corps  savants,  et  {tarticulièrement  de  l'Académie  de  médecine  (1846),  consacrè- 
rent l'utilité  et  l'importance  de  ses  préceptes.  Dans  les  dernières  années  de  sa 
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rie,  Glias  s'était  retire  dans  sa  ville  natale  ;  c^est  là  qu*il  mourut,  vers  la  fin  de 
l'année  1854,  laissant  les  ouvrages  suivants  : 

I.  Anfangngrànde  der  Gymnaêtik  oder  Turnkunst.  Bern,  1816,  in-8*.  En  fr.  par  Tauteur  : 
Gymnastique  élémentaire  au  cours  analytique,  etc.  Paris,  1819,  in-S*,  pi.  15;  6*  édition. 
Traité  élémentaire  de  gymnastique  rationnelle,  etc.  Genève  et  Paris,  1853,  in-12,  pi.  12. 
—  W.AFew  Observations  on  Callisthenic  Exercises,  Lond.,  1827,  in-8«.  —  IIL  Kallistheme 
oder  Uebungen  zur  Schônheit  und  Kraft  fur  Mâdchen.  Bern,  1829,  in-8*,  f)g.  —  IV.  So- 
nuueétique  naturelle  ou  cours  analytique  et  gradué  d'exercices,  etc.  Besançon,  1842,  in-8*i 
pl.9.  ^V.  Calliâthénie  ou  somascétique  tiaturelle,  etc.  Ibid.,  1843,  iD>8",  pi.  9. 

E.  Btio. 

CilEXTÈSLE.  Si  Ton  peut  dire  de  toutes  les  professions  ({u'elles  engagent  à 
la  fois  Tintérét  matériel  et  la  dignité  morale,  il  est  hors  de  doute  qu'il  n'en  est 
pâs  où  la  dignité  morale  commande  un  culte  plus  assidu  et  plus  fervent  que 
celle  de  médecin.  Sous  ce  dernier  point  de  vue,  ce  qui  peut  être  dit  de  la 
clientèle  trouvera  sa  place  naturelle  dans  l'article  consacré  aux  devoirs  du 
médecin.  On  examinera  alors  de  quelle  manière  et  dans  quelle  mesure  les 
deux  exigences  distinctes,  parfois  contraires,  auxquelles  est  soumis  le  médecin, 
peuvent  et  doivent  être  conciliées  dans  une  pratique  bien  réglée  (voy.  DéoN"* 
tologie). 

II  ne  s*agit  ici  que  d'mie  queftion  étroite  de  jurisprudence  :  celle  de  savoir  si 
une  clientèle  peut  être  légalement  cédée,  et  à  quelles  conditions. 

En  droit  strict,  il  est  certain  qu'une  clientèle  de  médecin  est  une  chose  non 
vendable,  dans  le  sens  juridique  du  mot.  Ce  qui  seulement  peut  être  vendu, 
c'est  ce  qui  est  dans  le  commerce  (Code  civil,  art.  1598).  Or,  le  médecin 
n'est  pas  commerçant  ;  il  n'achète  pas  pour  revendre  ;  il  n'est  pas  soumis  aux 
prescriptions  spéciales  du  Code  de  commerce  ;  il  n'est  pas  tenu,  par  exemple,  de 
consigner  jour  par  jour,  sur  un  livre-journal,  ses  dettes  actives  et  passives,  ses 
n^ociations,  ses  acceptations  ou  endossements  d'effets.  Il  est  passible  de  la  pa- 
tente, comme  toute  personne  exerçant  une  professiorij  mais  à  la  patente  propor- 
tionnelle seulement  et  non  à  la  patente  fixe  (voy.  Patente).  La  faillite  ne  l'at- 
teint pas,  etc.  En  conséquence,  les  tribunaux  ont,  à  diverses  reprises,  déclaré 
nulle  et  non  avenue  la  vente  d'une  clientèle  de  médecin. 

Mais  quand  un  médecin  cède  sa  clientèle  à  un  confrère,  la  vend-il  réellement? 
Plusieurs  cours  et  tribunaux,  tout  en  admettant  la  légalité  du  principe  et  la 
pertinence  des  motifs  qui  viennent  d'être  rappelés,  ont  néanmoins  jugé  que  la 
convention  par  laquelle  se  fait  ordinairement  une  cession  de  clientèle,  cou* 
sislant  essentiellement  dans  l'obligation  que  prend  le  cédant  de  recommander 
parement  et  simplement  le  cessionnaire  à  ses  clients  et  de  ne  plus  exercer  lui* 
même,  soit  dans  la  localité,  soit  dans  un  rayon  déterminé,  et  dans  l'obligation 
que  prend  le  cessionnaire  de  payer  au  cédant  une  somme  convenue,  rentre  dans 
la  nature  du  contrat  tel  qu'il  est  défini  par  l'article  1126  du  Code  civil.  Cet 
irticle  est  aiusi  conçu  :  «  Tout  contrat  a  pour  objet  une  chose  qu'une  partie 
&  oblige  à  donner,  ou  qu'une  partie  s'oblige  à  faire  ou  à  ne  pas  faire.  »  C'est 
une  obligation  de  faire  ou  de  ne  pas  faire  qui  intervient  entre  un  médecin  qui 
quitte  sa  clientèle  et  celui  à  qui  il  la  transmet.  La  sanction  de  cet  article  1126 
^t  dans  l'article  1142  du  même  Code,  qui  dispose  que  «  toute  obligation  de 
taire  ou  de  ne  pas  faire  se  résout  en  dommages  et  intérêts,  en  cas  d'inexécution 
<ielapart  du  débiteur  »  (Angers,  28  décembre  1848;  Cour  de  Paris,  6  mars 
iB5i,  7  juillet  1862,  12  juillet  1862,  29  avril  1865).  La  Cour  de  cassation  a 
reudu  un  arrêt  conforme  le  13  mai  1861  « 
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Celle  iuterprëiation  de  la  jurisprudence  est,  à  mon  sens,  ce  qu'on  pourrait 
appeler  un  biais  légal.  La  cession  d'une  clientèle,  dans  les  termes  spécifies  ci- 
dessus,  ne  dill^re  en  rien  d*essentiel,  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire,  de  la  vente  com- 
merciale. Le  médecin  cédant  ne  garantit  pas,  il  est  irrai,  la  confiance  de  ses 
clients;  il  se  borne  à  la  solliciter  en  faveur  de  son  successeur,  et  il  fait  ce  qu'il 
peut  pour  la  lui  acquérir  en  se  retirant  lui-même.  Hais  le  commerçant  qui  vend 
sa  maison  ne  s'engage  pas  davantage,  ni  autrement.  11  vend,  d'une  part,  sa 
marchandise,  comme  le  médecin  peut  faire  de  ses  instruments,  et,  d'autre  part, 
ce  qu'on  nomme  vulgairement  son  pas  de  porte ,  c'est-à-dire  sa  clientèle;  et, 
quant  à  cet  objet  de  la  vente,  qui  est  le  principal,  il  ne  contracte  à  son  égard 
aucune  sorte  d'engagement  vis-à-vis  du  cessionnaire.  Sauf  le  cas  de  fraude,  qui 
peut  ouvrir  une  action  en  justice,  celui-ci  accepte  les  chances  du  marché  et 
escompte  à  ses  risques  et  périls  la  confiance  des  clients  actuels  de  l'établis- 
sèment. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  jurisprudence  qui  tend  à  s'établir  soit  regrettable. 
Non  ;  je  veux  constater  seulement  son  vrai  caractère  et  avertir  que,  ne  reposant 
*  pas  sur  des  bases  hors  de  toute  contestation,  elle  ne  parait  pas  assise  définiti- 
vement, A.  Dbchambrb. 
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CUFT  (William).  Médecin  naturaliste  anglais  très-distingué,  qui  s'était 
surtout  occupé  de  paléontologie,  né  le  14  février  1772  ;  il  fut  de  bonne  heure 
attaché  à  l'illustre  John  Hunter,  comme  aide  d'anatomie  et  dessinateur.  D  se  fit 
remarquer  dans  cette  double  position  par  les  savants  et  notamment  par  Cuvier 
qui  cite  avec  éloge  ses  belles  [hanches  d'os  fossiles.  Clilt  remplit  pendant  de 
longues  années  la  place  de  conservateur  du  Muséum  du  collège  des  diirurgiens 
de  Londres;  il  était  membre  de  la  célèbre  Société  royale  de  cette  ville.  Ce  savant 
distingué  mom*ut  le  20  juin  1849  à  l'âge  de  soixante-dix-sept  ans. 

On  a  de  lui  : 

I.  EtperùnenU  io  auertain  the  Influence  of  the  Spinal  Morrow  on  the  Action  of  ike 
Ecart  m  Fischet.  In  Phil,  Tramact.,  t.  CV,  p.  91  ;  1815.  —  II.  X  Description  of  the  Botice 
discovered  in  Cavemt  in  the  Lime-Stone  Quarria  of  Oraton  (avec  J.  Whimet).  Ibid., 
t  CHU,  p.  78  ;  1823.  —  III.  On  the  FomUs  Bcmaini  of  tiDO  New  Species  of  Mastodon.  la 
ùcologic,  Tranêoct,  E.  fiop, 

curMlV  (Fbahcis),  médecin  anglais,  membre  de  la  Société  royale  et  du 
Collège  des  médecins,  et  docteur  de  l'Université  de  Leyde.  Il  florissait  dans  le 
premier  quart  du  siècle  dernier.  Son  principal  ouvrage  :  The  State  of  Phyiik 
Ancient  and  Modem  (London,  17S2,  in-8«),  a  été  traduit  en  français  par 
M.  L.  D.  F.  (l'abbé  Desfontaines),  et  est  suivi  des  expériences  faites  par  Haies, 
sur  le  lameux  remède  de  miss  Stephens.  Il  ne  parle  guère  en  faveur  de  Clifton.  H 
est  rempli  de  lacunes,  d'erreurs  et  d'assertions  hasardées.  Moins  patriote  que  les 
Anglais  n'ont  coutume  de  l'âtre,  il  cherche  à  dépouiller  Newton  Je  la  gloire  d'avoir 
découvert  le  système  de  l'attraction,  pour  en  reporter  tout  l'honneur  à  Hippo* 
crate.  Il  essaye  de  prouver  que  l'anatomie  est  inutile  au  médecin  ;  et,  après 
avoir  déclamé  contre  tous  les  systèmes,  il  finit  par  se  déclarer  partisan  du  boer- 
haavisme.  Outre  une  Dissertation  (en  latin)  sur  la  variole  (Leyde,  1724,  in-4«)  ; 
un  Tabular  Observations  for  the  Improvemeni  ofPhysik  (1751,  in-8«),  Clifton 
a  traduit,  dans  sa  langue  nationale,  le  Traité  d'Hippocrate  sur  l'air,  l'eau  et  les 
lieux,  ceux  des  épidémies,  du  pronostic  dans  les  maladies  aiguës;  et  il  y  a  joint 
la  description  que  Thucydide  a  faite  de  la  peste  d'Athènes  : 
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Bippoeraitê  upcn  Air,  Waler  and  SHuaiian;  upon  Epidemical  Diseaieê;  and  upon  Fro" 
gmuiûkM,  in  Acuîe  Coiss  espêcially.  To  thit  iê.added  (by  Way  of  Qompariion)  Thuofdide^^t 
Acçomt  ofth^  Plagve  of  Athem.  London,  1734,  in-8*.  A.  G. 

CUVTOiiV  (Eau  minérale  ob)  hypothermale,  amétallUe^  carbonique  et  azotée 
faible.  En  Angleterre,  dans  Gloceslershire,  à  7  kilomètres  à  l'ouest  de  Bristol, 
lar  une  colline  qui  domine  le  cours  de  T^von,  cette  ville  compte  près  de 
S0,000  habitants.  Un  service  de  voitures  publiques  la  met  en  communication 
arec  la  station  du  chemin  de  fer  à  Bristol,  le  trajet  se  fait  en  trois^quarts  d'heure. 
Le  climat  de  Clifton  est  relativement  doux  et  peu  humide,  sa  température  moyenne 
est  de  16^,8  centigrade  pour  les  mois  de  juin,  de  juillet,  d'août  et  de  septembre. 
L'établissement  thermal  se  trouve  tout  près  des  bords  de  l'Âvon,  et  se  relie  à  la 
rille  par  une  rampe  sinueuse  de  six  cents  mètres  de  longueur;  du  haut  de  cette 
rampe,  la  vue  embrasse  un  paysage  riant  et  varié  ;  un  beau  pont  suspendu  prend 
aoQ  point  d*appui  sur  les  rocs  escarpés  qui  bordent  la  rivière  et  franchit,  avec  une 
grande  hardiesse,  toute  la  largeur  de  la  vallée.  La  douceur  de  l'air  permet  m% 
malades  de  suivre  un  traitement  thermal  pendant  toute  l'année. 

Une  seule  source  nommée  Hotwell  (puits  chaud)  émerge  sur  le  bord  droit  de 
la  rivière.  Son  eau  claire,  limpide  et  transparente,  sans  odeur  ni  saveur,  esttrès* 
peu  gazeuse,  c'est  à  peine  si  quelques  bulles  montent  à  sa  surface.  Sa  réaction  est 
alcaline.  La  température  de  l'air  étant  de  21°  centigrade,  celle  de  l'eau  est 
de  23®  centigrade.  L'analyse  chimique  de  la  source  d'HotwelI  a  été  faite  par 
William  Herapathqui  a  trouvé  dans  1,000  grammes  d'eau  les  principes  suivants  : 

Carbonate  de  chaux 0,S524 

—  magoétie 0,0095 

—  fer 0,0015 

Salfate  de  chaux 0,1406 

—  ioude  .  .  '. 0,0430 

—  magnésie 0,0180 

Chlorure  de  sodium 0,0640 

—  magnésium O.OSll 

Aiotate  de  magnésie 0.0415 

Silice 0,00S8 

Bitume 0.00S3 

Total  dis  luntoEs  fnn  .....     0|62S0 

Dans  un  gallon  impérial  égalant  4  litres  54S5  : 

o     ]  adde  carbonique  .....     143,3862  ce.  =8,75  ponces  angU 
I  azote 107,4377       =6,56        — 

ToTMDBSOAZ.  .  •  .  •  .     250,)<S39cc,     15.31  p.  c.  angl. 

Des  canaux  souterraine  partent  du  griflbn  de  cette  source  et  aboutissent  à  la 
bavette  et  à  la  piscine  de  l'établissement.  La  salle  de  la  buvette,  ornée  d'un 
petit  jet  d'eau,  contient  un  débit  de  vin,  de  liqueurs,  de  pâtisseries  et  mâme 
d'articles  de  mercerie  que  l'on  est  assez  étonné  de  rencontrer  dans  un  pareil 
lieu.  On  lit  sur  l'un  des  murs,  au-dessus  d'une  petite  statue  de  la  Renommée, 
ces  mots  :  a  A/s^tov  juiàv  O^up  »  ;  au-dessous  se  trouvent  des  plaques  de  marbre 
auxquelles  sont  scellés  trois  robinets.  Celui  du  milieu,  surmonté  d'une  coquille 
de  marbre,  versait  autrefois  de  l'eau  de  seltz  artificielle,  on  ne  s'en  sert  plus 
aujourd'hui.  Le  second  robinet  n'a  non  plus  aucun  usage  ;  le  troisième  donne 
ienll'eau  minérale,  qui  est  amenée  par  une  pompe  à  main  aspirante  et  foulante, 
dont  on  fait  manœuvrer  le  piston  selon  les  besoins  du  service.  L'inscription  The 
Spo  Water  per  ID  Penny  Glasê  (l'eau  pour  10  centimes  le  verre)  renseigne  le 
Tisiteur  sur  les  habitudes  de  la  buvette  de  Gliflon.  Mais  cette  eau  est  beaucoup 
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plus  cousommée  àClifton  et  à  Bristol  qu*à  rétablissement  même,  où  les  malades 
la  font  prendre  en  bouteilles  pour  éviter  la  fatigue  du  trajet  rendu  diilScile  par 
Tescarpement  de  la  colline. 

Mode  d'administration  et  doses.  L*eau  de  Clifton  s'emploie  en  bains  dans  une 
magnifique  piscine  de  12  mètres  de  longueur,  de  6  mètres  de  largeur  et  de  près 
de  2  mètres  de  profondeur  où  l'on  peut  se  livrer  à  l'exercice  de  la  natation.  Une 
barre  transversale  de  bois,  supportée  un  peu  au-dessus  de  l'eau  par  deux  mon- 
tants de  fer  et  deux  cordes  à  nœuds,  sert  aux  exercices  gymnastiques  pendant  la 
durée  du  bain.  Un  trottoir  règne  tout  le  long  de  la  piscine,  du  côté  opposé  à  la 
porte  d'entrée  et  conduit  aux  6  vestiaires  établis  aux  extrémités  de  la  pièce.  Une 
cheminée  chauffe  en  toute  saison  les  baigneurs  qui  n'ont  pas  redouté  la  basse 
température  de  l'eau.  En  résumé,  l'organisation  de  ce  poste  est  très-incomplète, 
et  s'il  doit  être  regardé  comme  un  des  principaux  de  l'Angleterre,  il  fautconvenir 
qu'en  France  ou  eu  Allemagne,  il  compterait  à  peine  comme  station  minérale. 
Les  eaux  de  Clifton  se  prennent  en  boisson  surtout  ;  ses  bains  de  piscine  ont  été 
jusqu'ici  considérés  bien  plutôt  comme  des  bains  d'agrément  que  comme  des 
agents  actifs  de  la  thérapeutique.  Les  eaux  de  Clifton  se  donnent  h  la  dose  de  trois 
h  huit  verres,  le  matin  à  jeun,  et  à  vingt  minutes  d'intervalle.  Les  bains  de  pis- 
cine, qui  n'ont  qu'une  température  assez  basse  (21®  centigrade)  doivent  être  assez 
courts  et  leur  durée  dépasse  rarement  un  quart  d'heure  ou  vingt  minutes.  Il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  le  prolonger  jusqu'au  frisson  qui  se  produit  presque  toujours 
après  une  immersion  un  peu  longue  ;  si  les  baigneurs  persistent  à  rester  dans 
l'eau,  il  survient  un  état  cyanosique  accompagné  d'un  froid  tel  que  la  réaction  a 
de  la  peine  à  se  produire  et  que  quelques  accidents  nerveux  peuvent  apparaître 
sans  profit,  au  détriment  même  de  la  santé  de  celui  qui  commet  cette  impru- 
dence. 

Emploi  thérapbotiqoe.  Les  eaux  de  Hot)i>'ell  à  l'intérieur  ne  déterminent 
aucune  action  physiologique  sensible;  cela  est  si  vrai  que  tous  les  employés 
de  rétablissement  de  Clifton  ne  boivent  jamais  d'autre  eau  et  que  leur  santé  n'a 
jamais  eu  à  en  souffrir.  Les  bains  de  piscine  ont  un  effet  tonique  et  sédatif  qu'ex- 
plique parfaitement  la  température  de  l'eau.  Les  eaux  de  Cliflon,  en  boisson 
comme  en  bains,  ont  une  action  diurétique  chez  les  personnes  qui  ne  sont  pas 
habituées  à  leur  emploi.  Cette  vertu  les  a  fait  conseiller  d'abord  dans  certaines 
affections  des  voies  urinaires  (néphrites  chroniques,  coliques  néphrétiques,  gra* 
velleet  cataiThe  de  la  vessie),  et  il  est  certain  qu'ingérées  en  assez  grande  quan* 
tité,  elles  donnent  des  résulUits  que  personne  ne  conteste.  Les  affections  des 
voies  aériennes  chroniques  et  môme  subaiguës  sont  très-utilement  soignées  par 
la  cure  interne  de  l'eau  de  Clillou.  Les  malades  voient  sous  son  influence  leurs 
rhumes  disparaître  et  devenir  moins  fréquents,  leurs  bronches  sécréter  plus  faci- 
lement et  se  débarrasser  de  crachats  muqueux  ou  purulents  qui  se  produisaient 
do|ajis  longtemps.  Le  traitement  interne  a  certainement  guéri  plusieurs  malades 
qui  souffraient  de  laryngites,  de  trachéites  et  de  bronchites  chroniques  simples, 
mais  les  eaux  de  Cliffon  ne  bornent  pas  leur  prétention  à  une  thérapeuti(]ue 
saus  éclat:  elles  veulent  encore  remédier  aux  accidents  engendrés  par  rexistence 
des  tubercules  à  quelque  degré  qu'ils  soient  et  s'opposer  au  développement  de  la 
phthisie  pulmonaire  à  toutes  ses  périodes.  Sans  combattre  d'une  manièi-e  absolue 
les  prétentions  évidemment  exagérées  des  eaux  de  la  source  de  Cliffon,  nous 
faisons  toutes  n'serves  à  ce  sujet,  comme  a'Ia  est  notre  habitude  loi^squ'il  s'agit 
de  sources  plus  actives  môme  que  celles  de  Cliffon. 
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La  durée  de  la  cure  est  en  général  de  vingt  à  vingt-cinq  joui's. 

On  n  exporte  qu'aux  environs  Teau  de  la  source  de  Cliilon.     A.  Roturbau. 

Bduogbapbie.  —  ArioxTMB.  eu f Ion  Spa,  F.  B.  In  The  Br'utol  Mercury,  5  febr.  1853.  — 
Heiamto  (W.)  and  Etheridgb  (R.)-  TA«  Handbook  for  vUitors  to  the  Bristol  and  Cliflon 
Bolvtllê  {iliuêtraled  by  plater)^  containing  a  Cftemical  Analysis  of  the  Spa  ;  alao,  obser- 
vations ils  Internai  and  Eciernal  uses,  to  which  are  added  a  Geological  sketch  ofthe  Avon 
hvÊlrict.  Bristol  and  Glifton,  in-12,  60  pages.  A.  R. 

CUCnvoTANTE  (Hbmbranb).  Membrane  qui,  chez  les  oiseaux,  se  trouve 
placée  verticalement  à  Tangle  interne  de  Toeil,  et  que  Tanimal  tire  sur  l'œil 
comme  un  rideau,  pour  le  garantir  de  l'impression  de  la  lumière.  D. 

€IJ<2NlltlBnENT.  On  entend  par  «  clignotement,  »  les  mouvements  ra- 
pides et  passagers  d'occlusion  et  d'ouverture  des  paupières.  Il  est  naturel  ou 
morbide  :  naturel,  et  s'accomplit  si  aisément  et  si  promptement  qu'il  attire  à 
peine  l'attention  ;  morbide,  il  paraît  dépendre  d'un  état  convulsif  de  ï'orbiculaire 
des  paupières  et  constitue  un  véritable  tic.  Une  conjonctivite  légère,  un  cil  dé* 
Tié  peuvent-étre,  au  début,  la  cause  de  ces  mouvements  précipités,  qui  finissent 
l'habitude  aidant,  par  constituer  une  grimace  déplaisante.  Faire  disparaître  la 
cause,  s'il  s'en  découvre  une,  est  la  seule  indication  à  observer.  W. 

CLIHAT.  I.  Notion  du  climat.  L'astronome,  le  géographe,  le  météorolo- 
giste ont  eu,  et  ont  encore,  leur  conception  particulière  du  mot  climat  ;  le  biolo- 
giste (et  je  comprends,  comme  de  raison,  sous  cette  appellation  commune,  le 
botaniste,  le  zoologiste  et  le  médecin)  a  le  droit  d'avoir  la  sienne.  Pour  lui,  le 
climat  est  un  modificateur  complexe  de  la  vie,  dans  lequel  interviennent  la 
chaleur,  l'humidité,  la  pression  et  les  mouvements  de  l'air,  la  ]umière,  l'élec- 
tricité atmosphérique,  l'ozone,  engagés  dans  des  combinaisons  d'une  variété  en 
quelque  sorte  infinie. 

Les  termes  de  cette  définition  demandent  à  être  justifiés.  Elle  s'éloigne  sensi- 
blement, en  effet,  de  la  conception  hippoci*atique  du  climat,  laquelle  est  devenue 
classique  et  a  inspiré  la  plupart  des  médecins  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  depuis 
Hippocrate.  Son  traité  sur  les  Airs,  les  Eaux  et  les  Lieux  (innOKPATOrs  mpi 
siMM,  u^oTuv,  7<»r(uy)  indique  par  son  titre  même,  l'universalité  des  influences, 
locales  que  le  Père  de  la  médecine  rattachait  à  l'idée  de  climat.  Il  voulait  que  le 
médecin  «  qui  se  propose  de  faire  des  recherches  exactes  en  médecine  »  étudiât 
I  influence  des  saisons,  des  vents,  du  sol,  des  eaux,  du  régime  alimentaire,  du 
genre  de  vie  et  des  mœurs  des  habitants;  et  il  promettait  à  celui  qui  prendra 
ainsi  une  connaissance  approfondie  des  lieux  où  il  va  exercer  son  art,  d'arriver 
à  bien  coimaître  la  nature  des  maladies  régnantes  et  de  n'être  «  ni  embarrassé 
dans  leur  traitement,  ni  exposé  aux  erreurs  que  doivent  naturellement  com^ 
mettre  ceux  qui  négligent  ces  connaissances  préliminaires  »  (Hippocrate,  Traité 
de$  Airs^  des  Eaux  et  des  Lieux ^  traduction  Coray,  t.  I,  chap.  I.  p.  7).  S'éle- 
vaatàdes  considérations  philosophiques  de  la  plus  haute  portée,  Hippocrate,  de- 
vançant eu  cela  Cabanis,  Montesquieu,  Bodin,  etc.,  ne  s'était  pas  borné  à  l'étude 
purement  physiologique  des  climats,  mais  il  avait  aussi  jeté  les  bases  de  cette 
cdotrine  dont  on  a  tant  abusé  depuis,  et  qui  subordonne  les  mœurs,  les  senti- 
ments, le  génie  et  les  conditions  politiques  des  peuples  aux  influences  des  cli- 
mats sous  lesquels  ils  vivent.  Cet  admirable  livre,  sans  contredit,  le  plus  beau 
monument  qui  ait  jamais  éié  élevé  à  l'alliance  de  la  philosophie  et  de  la  médc- 
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dne  embrasse,  à  dire  vrai,  toute  la  topographie  médicale,  dont  il  formule  le 
programme  avec  une  autorité  que  les  progrès  de  la  médecine  n'affaibliront 
jamais. 

On  peut  se  demander,  toutefois,  s*il  est  permis  actuellement  de  donner  au 
mot  climat  un  sens  aussi  compréhensif  et  s'il  n'est  pas  plus  rationnnel  et 
plus  fructueux  pour  l'étude  de  le  restreindre  aux  seules  influences  qui  dérivent 
de  l'atmosphère  en  tenant  compte,  toutefois,  des  influences  météorologiques  réd- 
'  proques  qu'échangent  le  sol  et  l'atmosphère  naturelle  qui  l'entoure.  C'est  ainsi 
que  les  eaux  qui  recouvrent  des  surfaces  plus  ou  moins  étendues  d'une  localité, 
la  nature  du  sol,  l'abondance  ou  la  pénurie  de  la  végétation,  l'existence  de  cou- 
ches aqueuses  superficielles  ou  profondes,  etc.,  impressionnent  diversement 
l'atmosphère  dans  le  sens  d'une  îempérature  accrue  ou  diminuée,  d'une  sèche* 
resse  ou  d'une  humidité  plus  ou  moins  grandes,  gouvernent  dans  une  certaine 
mesure  les  .hydrométéores  qui  s'y  passent,  etc.;  mais  cette  influence  purement 
météorologique  du  sol  est  la  seule  dont  l'étude  des  climats  ait  à  tenir  compte. 
En  quoi,  par  exemple,  les  qualités  des  eaux  polables,  les  miasmes  qui  se  d^- 
gent  des  eaux  stagnantes,  etc.,  pourraient-ils  entrer  légitimement  dans  une 
étude  de  ce  genre?  La  climatologie  n'est  qu'une  des  parties  de  la  topographie 
médicale  ;  son  domaine  est  purement  météorologique  et  elle  ne  saurait  en  sortir 
sans  compliquer,  par  la  réunion  d'influences  diverses,  un  problème  biologique  et 
thérapeutique  déjà  suffisamment  complexe. 

Je  devais  insister  sur  ce  point,  parce  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus 
récemment,  et  avec  le  plus  de  fruit,  sur  cette  question  difficile  des  climats  ont 
réuni,  dans  ce  mot,  les  influences  telluriques  aux  influences  météorologiques  et 
n*ont  pas  séparé,  par  conséquent,  l'étude  du  sol  de  celle  de  l'atmosphère. 

C'est  ainsi  que  Virey  comprend  dans  l'étude  du  climat  «  l'observation  de 
toutes  les  altérations  que  notre  corps  éprouve  de  la  part  de  l'air,  des  eaux,  des 
lieux,  dans  les  difierents  pays,  selon  les  saisons,  les  vents,  lés  degrés  de  chaleur 
ou  de  froideur  habituelles,  l'exposition,  l'élévation  ou  la  dépression  des  terrains, 
leur  sécheresse  ou  leur  humidité,  leur  fertilité  ou  leur  stérilité,  et  suivant  la 
nature  des  aliments  qu'ils  pioduisent,  des  eaux  qui  en  sourdent,  enfin,  tout  ce 
que  la  diversité  de  ces  circonstances  physiques  apporte  de  particulier  dans  le 
genre  de  vie,  la  santé,  la  disposition  aux  maladies  des  peuples  de  chaque  con- 
trée, suivant  les  âges,  les  sexes  »  (Virey,  Dict,  des  Scé  méd,,  1813,  t.  V, 
p.  350)» 

De  mémCi  Foissac  embrasse-t-il  dans  Tctude  du  climat  l*ensemble  des  cir- 
constances physiques  propres  à  chaque  localité  (P^  Foissac,  De  Vinfluence  des 
cllmatâ  sut  Ihomme  et  des  agents  physiques  sut  le  morale  Paris,  1867,  t.  I, 

L'auteur  du  savant  article  Climat  du  nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
thirurgie  pratiques^  Jules  Rochard,  a  également  donné  à  C43  mot  le  sens  hip{NH 
cratique  et  pour  lui,  les  climats  constituent  «  des  surfaces  du  globe  qui  ptésen- 
tent  les  mêmes  conditions  physiques  et  qui  réagissent  de  la  même  nlaniè^c  sur 
la  santé  de  leut*s  habitants  (Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
1868,  t.  VIII). 

J'ai  expliqué  plus  haut  les  raisons  qui  me  portent  à  l*estreindre  le  sens  du 
mot  climat  et  à  en  faire  une  étude  de  météorologie  appliquée,  (jcttc  façon  de 
procéder  me  parait  avoir  l'avantage  de  mettre  mieux  eu  relief  les  influences  de 
l'atmosphère,  en  les  séparant  de  celles  du  sol  et  des  eaux.  Le  problème  réduit  à 
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ces  termes  est  enc(nre,  on  le  verra  bientôt,  suffisamment  complexe.  Un  autre 
avantage,  de  valeur  secondaire,  il  est  vrai,  sera  de  rattacher  plus  étroitement 
cette  étude  d*hygiène,  d'étiologie  et  de  thérapeutique  à  celle  qui  a  été  faite  dans 
ce  même  Dictionnaire,  à  l'article  Méteorologib  (voy.  ce  mot). 

J'adoptenii  donc  la  définition  de  Humboldt,  mais  en  en  supprimant  le  terme 
que  je  figure  en  italiques  :  Un  climat  est  Tenscmble  des  variations  atmosphéri- 
ques qui  affectent  nos  organes  d*une  manière  sensible  :  la  température,  Thumi-» 
dite,  les  changements  de  la  pression  barométrique,  le  calme  de  latmosphëre, 
les  Tents,  la  tension  plus  ou  moins  forte  de  Télectricité  atmosphérique,  la  pureté 
de  fair  ou  la  présence  de  miasmes  plus  ou  moins  délétères^  enfin  le  degré  ordi- 
naire de  transparence  et  de  sérénité  du  ciel  {Cosmos,  Paris,  1846, 1. 1,  p.  577). 

Si  j'abstrais  de  cette  définition  la  condition  de  pureté  ou  d*impureié  de 
hhr,  c'est  que  celle-ci  est  surajoutée  au  climat  et  ne  saurait  être  considérée 
comme  Tun  de  ses  éléments  constituants.  Une  surface  étendue  d'eau  vive,  et 
dès  lors  inoffensive,  devient  stagnante  ;  de  grands  travaux  de  remuement  du 
sol,  dans  une  localité,  y  sèment  des  miasmes  fébrigènes  qu'elle  ne  connaissait 
pas  auparavant  ;  des  industries  insalubres  s'y  établissent,  etc.  ;  peut-on  dire  que 
mi  climat  ait  changé?  Non,  sans  doute,  pas  plus  qu'on  ne  peut  dire  qu'une 
épidémie  de  choléra  change  le  climat  d'un  pays  sur  lequel  elle  sévit.  Une  deê 
grandes  difficultés  de  l'étude  médicale  des  climats  vient  précisément  de  cette 
confusion  qui  rend  inextricable  ce  qui  était  déjà  fort  difficile. 

Poiu*  moi,  le  climat  est  donc  la  manière  d'être  habituelle  de  l'atmosphère 
d'un  pays,  sa  formule  météorologique  et  cette  conception  inspirera  cet  article 
tout  entier. 

Jusqu'ici,  on  a  surtout  étudié  les  climats  de  zones  ;  je  m*efforcerai  de  démon- 
trer que  ces  généralisations,  fort  élevées  et  fort  intéressantes  en  elles-mêmcsi 
sont  puremeut  spéculatives,  et  en  tous  cas  prématurées  ;  qu'elles  peuvent,  si  elles 
ne  sont  corrigées  par  l'étude  des  climats  de  localités^  entraîner  dans  la  pratique  à 
des  erreurs  préjudiciables.  Ici,  comme  en  toute  autre  chose,  ilfaut  se  garder  de 
mettre  l'abstrait  avant  le  concret  et  d'essayer  des  généralisations  avant  d'avoir 
îtuni  les  faits  qui  seuls  peuvent  leur  offrir  une  base  solide.  Or,  les  faits  en  cli- 
matologie médicale  sont  fournis  par  les  climats  d'habitat,  dont  chacun  est  con- 
stitué, par  une  combinaison,  en  proposions  déterminées  des  divers  éléments 
météorologiques  dont  j'ai  parlé  tout  à  l'heure*  C'est  là,  si  je  puis  ainsi  dire,  l'es- 
pèce climatique.  Les  climats  d'habitat  qui,  se  ressemblant  par  deS  qualités  fon-* 
iiamentales,  diffèrent  à  des  points  de  vue  accessoires»  constitueront,  en  se  l'appi'o^ 
chant,  les  genres  climatiques  ou  climats  de  localité.  Ceux-ci  groupés  de  la  même 
façon  formeront  les  ordres  climatiques  ou  climats  de  régions.  De  la  réunion  dés 
ordres  climatiques  on  fornlera  dés  classes  ou  climats  de  contrée  et,  enfin, 
ceuisci,  groupés  entre  eux  conduiront  à  la  division  la  plus  compréhensive,  celle 
des  climats  de  2one,  lesquels  sont  l'expression  la  plus  générale  de  cette  parente 
météorologique. 

Le  dimat  de  localité  (à  défaut  du  climat  d'habitat)  e^t,  à  prdpi'enleilt  parler^ 
le  seul  dont  l'étude  pratiqué  offre  un  intérêt  réel^  je  le  mettrai  donc  au  cénti^ 
de  cette  étude  comme  son  pivot  rationnel. 

Au  lieu  de  me  servir  um'quement  deS  critériunis  phy^iqueâ  ou  inâtl^umentdux 
comme  base  de  caractérisatton  des  climats,  je  recourrai,  autaiit  que  je  puis  le 
^ire,  à  l'épreuve  d'un  réactif  bien  autrement  sûr,  de  la  vie,  interrogée  -dans  la 
Oorc  et  dans  la  faune  des  localités  ou  des  pays  auxquels  se  rattache  chaque  genre 
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de  climat.  La  géographie  zoologique  et  la  géographie  botanicfue  ont  fait  dans  ces 
dernières  années,  des  progrès  qui  permettent,  en  effet,  de  leur  demander  cer- 
taines applications  à  l'étude  des  climats.  La  vie  humaine  examinée  dans  ses  for- 
mes, dans  sa  durée,  dans  les  troubles  pathologiques  qui  la  traversent,  constitue 
elle-même  un  réactif,  plus  faillible,  sans  doute,  que  la  vie  animale  et  surtout 
que  la  vie  végétale  dont  la  spontanéité  est  réduite  au  minimum,  mais  eocorc 
les  enseignements  puisés  à  la  première  de  ces  sources  ne  sont-ils  nullement  j 
dédaigner. 

H.  Éléments  des  climats.  Les  facteurs  d*un. climat  sont  :  1*^  la  tempéni* 
ture;  2*>  Thumidilé;  3"  la  pression  de  Tair  ;  4°  les  vents  ;  5®  l'état  électrique  cl 
ozonique  ;  &^  la  luminosité,  c'est-à-dire  l'état  nébuleux  ou  serein  du  ciel. 

Je  vais  les  étudier  successivement  au  point  de  vue  de  leur  nature  et  de  leur 
reV/tme,  c'est-à-dire  de  leur  distribution  dans  le  cours  de  Tannée  ou  de  ses  divi- 
sions. Je  montrerai,  en  effet,  que  la  distribution  de  la  chaleur,  de  la  lumière,  de 
l'humidité  dans  un  climat,  exerce  sur  les  organismes  qui  en  reçoivent  l'influcnci: 
une  action,  tout  aussi  décisive  que  ïintemité  même  de  ces  modificateurs. 

I.  Chaleur  atmosphérique.  La  cbaleui*  est,  sans  cx)ntredit,  le  plus  ini' 
portant  de  tous  les  éléments  de  climat,  il  ^e  subordonne  les  autres,  dans  une 
certaine  mesure  et  l'on  comprend  que,  frappés  de  cette  particularité,  tous  h 
climatologistes  aient  pris  la  température  comme  base  de  la  caractérisât  ion  d'uu 
climat  et  de  la  classification  des  climats  entre  eux. 

Une  simple  énumération  des  aspects  divers  sous  lesquels  le  médecin  doit 
envisager  la  température  d'un  climat  donnera  une  idée  de  la  complexité  d'uuc 
étude  pareille  et  de  la  diversité,  eu  quelque  sorte  infinie,  des  climats  que  ce  (ac- 
teur, modifié  eu  lui-même  et  combiné  à  chacun  des  autres  et  à  chacune  de  leim 
modalités,  est  susceptible  de  produire. 

L'étude  de  la  température  d'un  climat  embrasse  en  effet  :  l*'  la  quantité  annuelk 
de  chaleur  versée  sur  l'unité  de  surface  du  lieu  ;  2<*  la  température  moyenne  ao- 
uuelle  ;  3®  les  maxima  et  minima  de  l'année  ;  4<*  les  moyennes,  les  maxima  tt 
les  minima  de  ch<ique  saison  ;  5®  les  moyennes,  les  maxima  et  les  minima  de 
chaque  mois  ;  6®  les  moyennes,  les  maxima  et  les  minima  de  chaque  période 
nyctéméralc;  7®  les  moyennes,  les  maxima  et  les  minima  de  chaque  jour;  8''  K> 
moyennes,  les  maxima  et  les  minima  de  chaque  nuit;  9'  les  moyennes,  h 
maxima  et  les  minima  de  chaque  période  horaire  du  jour,  divisé  en  quatre 
parties. 

La  température  de  la  terre  est  commandée  par  trois  influences  :  1®  la  chaleur 
du  soleil  ;  2^  celle  du  foyer  central  ;  3<^  la  température  des  espaces  inter- 
stellaires qui  ont,  comme  l'a  démontré  Fourier,  une  température  fondamentale, 
uniforme,  la  même  pour  tous  les  points  de  l'espace  dans  lequel  s'accompli^^ll' 
les  mouvements  de  notre  système  planétaire.  Cette  température  interslellaiiv< 
évaluée  à  100  ou  150°  au-dessous  de  zéro,  contribue  à  régler  celle  de  la  (erre; 
mais  bien  entendu,  en  dépensant  une  partie  de  la  chaleur  que  celle-ci  reçait  dt 
ses  deux  sources  positives  de  température  :  la  radiation  solaire  et  la  chaleur  cen- 
trale. Colle-ci  étant  évaluée  à  environ  un  56*  de  degré,  on  peut  pratiquement 
l'abstraire  et  considérer  la  température  propre  de  la  terre  comme  la  résullaute 
de  l'influence  échauffante  du  soleil  et  de  l'influence  refroidissante  des  espa>> 
célestes. 
Les  recherches  instituées  par  Pouillet,  à  l'aide  de  son  pyrhéliomèlrc,  lui  ont 
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permis  d'apprécier  la  quantité  de  calories  absorbée,  pendant  l'unité  de  temps, 
par  une  surface  identique  à  elle-même.  11  a  reconnu  que  si  les  rayons  du  soleil 
arrivaient  intégralement  à  la  terre  sans  être  absorbés  par  l'atmosphère,  chaque 
mètre  carré  du  sol  recevrait  par  minute  17,633  calories,  cequi  porterait  à  1,200 
quintillions  de  calories  la  quantité  de  chaleur  reçue  du  soleil  par  la  terre  dans 
l'espace  d'une  année.  Ce  physicien,  employant  une  image  plus  sensible  de  cette 
immense  quantité  de  chaleur  solaire,  l'évalue  à  celle  qui  serait  nécessaire  pour 
foudre  une  calotte  de  glace,  enveloppant  uniformément  la  terre  et  d'une  épais- 
seur de  30"',89  (voy.  A.  Guillemin,  le  SoIeU,  1869,  p.  25). 

Mais  cette  quantité  de  17,635  calories  eavoyée  par  minute  à  chaque  mètre 
carré  de  surface  terrestre  (quantité  admise  par  Pouillet,  et  considérée  par  tous 
les  physiciens  comme  trop  faible)  est  très-inégalement  répartie;  les  différences 
dans  les  distances  qui  séparent  du  soleil  le  même  point  de  la  terre  aux  diverses 
c{KK{ues  de  la  translation  de  notre  planète  autour  de  lui  ;  l'obliquité  plus  ou 
moins  grande  des  rayons  du  soleil,  par  rapport  aux  divers  points  de  la  surface 
terrestre;  la  différence  réciproque  de  durée  des  jours  et  des  nuits  sont  les  causes 
astronomiques  de  l'inégale  répartition,  entre  les  divers  points  de  la  terre,  de  la 
masse  totale  de  clialeur  envoyée  par  le  soleil  à  notre  planète.  A  ces  causes  vien- 
nent s'en  ajouter  de  telluriques,  suivant  les  conditions  d'absorption  ou  de 
rayonnement  des  surfaces  échauffées,  et  d'atmosphériques,  suivant  les  quantités 
de  vapeur  d'eau  que  contient  l'atmosphère  et  qui  d'une  part,  comme  l'a  si  bien 
établi  Tyndall,  conservent  à  la  terre  la  chaleur  qu'elle  a  reçue,  en  empêchant  le 
rayonnement  de  cette  chaleur  vers  les  espaces  interstellaires,  et,  d'une  autre 
part,  absorbent  une  certaine  quantité  de  la  radiation  solaire,  de  telle  sorte  que 
l'eau  atmosphérique  peut-être  considérée  comme  le  régulateur  de  la  chaleur 
terrestre. 

Si  notre  globe  avait  une  orbite  circulaire  autour  du  soleil,  si  son  axe  n'était 
pas  incliné  et  si,  par  suite,  son  équatcur  était  parallèle  à  l'écliptique  ;  si  l'atmo- 
sphère contenait  partout  les  mêmes  quantités  d'eau,  réparties  de  la  même  façon  ; 
si  sa  sur&ce  était  lisse,  sans  aspérités  ni  dépressions  ;  si  sa  substance  était  uni- 
forme et  se  comportait  de  la  même  façon  relativement  à  l'absorption,  à  la 
rétlexion  et  à  la  conductibilité  calorifiques,  chaque  unité  de  surface  placée  sous 
le  même  parallèle  recevrait  et  garderait  la  même  quantité  de  chaleur  solaii-c. 
Mais  l'allongement  de  lorbitc  en  ellipse  ;  une  simple  inclinaison  de  23''27  de 
l'axe  de  la  terre  sur  le  plan  de  cette  orbite  ;  la  diversité  introduite  dans  la  struc^ 
ture  du  globe,  dans  la  répartition  de  l'eau  et  du  sol,  de  ïaridum  et  du  siccum, 
dans  la  hauteur  de  ses  divers  points,  ont  créé  cette  infinie  variété  qui  est  im  des 
charmes  de  la  nature,  et  l'une  des  sources  les  plus  fécondes  des  influences  qui 
modifient  la  vie  humaine. 

Il  faudrait  une  observation  indiscontinue  pour  arriver  à  déterminer,  à  l'aide 
du  pyrhéliomètre,  la  quantité  de  chaleur  versée  par  le  soleil  sur  un  point  déter- 
miné, ou  plutôt  celle  qui  arriverait  jusqu'à  lui.  On  imaginera  sans  doute  plus 
tard  des  appareils  enregistreurs  qui  additionneront  ainsi  la  chaleur  solaire, 
mais  actuellement  on  se  borne  à  rechercher  quel  est  le  maximum  de  radiation 
calorifique  reçu  du  soleil  dans  les  divers  points  du  globe.  Ou  y  airive  à  l'aide 
d'une  boîte  vitrée,  vide  d'air,  contenant  un  thermomètre  dont  la  boule  est  noir- 
cie, et  qui,  renfermant  un  index  mobile  de  porcelaine,  fonctioime  comme  ther- 
momètre à  maxima. 

On  ne  possède  encore  que  des  données  incomplètes  sur  la  température  a  la- 
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quelle  peut  monter»  dans  les  différents  pays,  un  thermomètre  ainsi  exposé  aux 
rayons  du  soleil.  Dans  Tlnde,  sir  H.  James,  au  dire  de  Parkes,  a  constaté  le 
14  juillet  1864,  dans  ces  conditions,  une  température  de  Sd?""  Fahr,  soit  92"* 
centigrades  (Parkes,  A  Manual  of  Practical  Hygiène.  London,  1869,  p.  461). 
M.  Armand  a  observé,  en  Algérie,  72*^  au  soleil  ;  il  ne  dit  pas  s'il  s*est  servi  d*un 
thermomètre  libre  ou  enfermé,  et  si  la  boule  en  était  enduite  de  noir  de  fumée 
(Armand,  Traité  de  climatologie  générale  du  globe j  1872,  p.  61). 

Cette  température  rapprochée  du  minimum  de  —  72*^  observé  au  nord  du 
détroit  de  Behring  mesure  donc  une  échelle  de  plus  de  140°  centigrade  qui 
domie  une  idée  de  la  souplesse  climatérique  de  Thomme  lequel  peut  supporter 
sans  succomber  des  températures  aussi  excessives. 

11  serait  à  désirer  que  ces  observations  fussent  multipliées  dans  les  pays 
chauds,  où  Tintensité  de  la  radiation  solaire  est  susceptible  de  déterminer  des 
accidents,  en  particulier  des  coups  de  soleil  (sun-strokes)  sous  leur  forme  la 
plus  grave.  Il  y  a  plus,  ces  recherches  pyrhéliométriques,  même  dans  les  climats 
tempérés,  en  permettant  de  comparer  au  môme  moment,  le  maximum  au  soleil 
au  maximum  à  l'ombre,  à  la* même  heure  et  dans  les  mêmes  conditions  d  cx|K)- 
sition,  poun*ait  rendre  compte,  par  Tamplitudc  de  l'écart,  des  inconvénients  qui 
existent  à  passer  brusquement  du  soleil  à  l'ombre  et  expliquer  ainsi  certaines 
constitutions  médicales  imputables  à  des  mutations  thermiques  nombreuses  et 
brusques. 

La  temi)crature  moyenne  annuelle  d'un  lieu,  constituée  par  le  douzième  de 
la  somme  des  moyemies  mensuelles  est  prise  habituellement  comme  expression 
de  la  température  de  ce  lieu. 

Humboldt  a  eu,  en  1817,  l'idée  de  tracer  sur  le  globe  terrestre  des  courbes 
passant  par  les  points  qui  ont  la  même  moyenne  annuelle  de  température,  et  leiu' 
a  appliqué  le  nom  à'isothermes  (de  Ivoç  égale,  Gip^;  chaleur).  Hais  l'inégalité 
des  conditions  locales,  et  surtout  de  l'altitude  de  points  placés  sous  la  même  la- 
titude, modifiant  singulièrement  leur  température  moyenne,  les  isothermes 
réelles  auraient  sillonné  la  surface  teri'cstre  de  la  façon  la  plus  bizai're  et  la  plus 
irrégulière,  et  Humboldt  a  dû  leur  sid)stituer  les  isothermes  fictives  basées  sur 
la  réduction  des  températures  moyennes  annuelles  de  lieux  d'altitude  difiéreute 
à  ce  qu'elles  seraient  si,  pour  tous,  l'altitude  était  ramenée  à  zéro  mètre,  c'esl- 
à-dii*e  au  niveau  de  l'Océan.  Cette  réduction  se  base  sur  ce  fait  de  la  décroissance 
d'un  degré  que  subit  la  température  moyenne  annuelle  d'un  même  point  géo«* 
graphique  par  180  mètres  d'élévation. 

De  l'examen  des  cartes  d'isothermes  qui  ont  été  dressées^  et  en  particulier  de 
celle  de  Kœmtz,  résulte  la  constatation  des  faits  suivants  qui  montrent  l'inégale 
distribution  de  la  chaleur  :  • 

1"*  L'équateur  thermique,  ou  courbe  des  plus  grandes  températures  moyennes 
annuelles,  est  presque  complètement  dans  l'hémisphère  nord,  ce  qui  s'ex- 
plique par  ce  fait  que  l'hémisphère  boréal  a  une  température  plus  chaude 
que  l'austral,  ce  qu'il  doit  probablement  à  la  prédominance  des  terres  sur  les 
eaux. 

Cet  équateur  de  chaleur  est  l'isotherme  de  4-  28**  centigrade;  il  lravei*se 
l'Afrique  au  sud  du  lue  Tscliad,  pusse  au-<lessous  de  la  mer  Ilouge,  puis  à  Cey- 
lan,  touche  à  la  ])ointe  de  la  presqu'île  de  Malacca  ;  croise  là  l'équateur  terrestre, 
atteint  le  sud  de  Bornéo  et,  après  une  excursion  de  |)eu  d'étendue  dans  l'hémi- 
sphère  sud,  revient  dans  le  nord  de  l'ét^uateur  au  niveau  de  la  pointe  septeu- 
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trionale  de  la  Nouvelle-Guinée;  fait  une  nouvelle  incursion  dans  Thémisphère 
austral,  puis  revient  à  la  hauteur  des  Marquises  dans  rhémisphère  nord  qu'il 
n*abandonne  plus  jusqu'au  point  d'où  nous  l'avons  fait  partir  et  auquel  il  revient 
après  avoir  traversé  le  continent  américain  à  la  hauteur  de  Panama. 

Il  est  des  isothermes  qui  passent  par  des  localités  que  séparent  jusqu'à  12  ou 
15"  de  latitude;  c'est-à-dire  qui  ont  des  excursions  de  plus  de  300  lieues. 
L'équateiir  thermal  ou  isotherme  de  +  28®  centigrades  s'écarte  beaucoup  moins 
{axas  l'hémisphère  nord)  de  la  direction  des  parallèles  que  les  isothermes  plus 
faibles,  ceux  de  -+-  15  -f- 10**  par  exemple. 

In  autre  fait  qui  se  constate  également  c'est  rinclinaison  des  isothermes  à 
mesure  qu'on  se  dirige  vers  l'est;  il  accuse  l'influence  exercée  par  la  longitude 
sur  les  points  géographiques  situés  siu*  un  même  parallèle.  C'est  ainsi  qu'en  Eu- 
rope l'isotherme  de  +  15®  centigrades  qui,  dans  l'océan  Atlantique,  part  de  la 
latitude  de  Nantes,  suit  de  près,  arrivée  en  France,  la  ligne  des  Pyrénées  et  du 
littoral  méditerranéen,  s'infléchit  de  là  rapidement  vers  la  Grèce  qu'elle  atteint 
un  peu  au  nord  de  la  Horée.  De  même,  l'isotherme  de  -H  10®*  qui  traverse  l'Ir- 
lande et  la  partie  méridionale  de  l'Angleterre  descend  dans  l'est  jusqu'à  la  Cri- 
mée et  la  Caspienne.  Les  côtes  occidentales  des  continents  ont  donc  un  climat 
plus  doux  que  les  cotes  orientales.  Cette  particularité  s'explique  par  les  vents 
4ue  reçoivent  les  côtes  orientales  et  occidentales  des  continents  dans  les  deux 
lones  tempérées.  Continentaux  et  secs  pour  les  premières,  il  sont  maritimes  pour 
les  secondes  et  n'ont  pas  subi,  avant  de  leur  arriver,  d'influences  qui  les  aient  re* 
froidis.  H.  Boudin  cite  comme  exemple  de  cette  particularité  Naplcs  et  Pékin  qui, 
placées  sous  la  même  latitude,  ont,  au  profit  de  la  première  de  ces  deux  villes, 
une  difierence  de  température  moyenne  de  3^,7;  celle  de  Naples  étant  de  16^,4 
et  celle  de  Pékin  de  12*^,7.  De  même  aussi,  sur  le  continent  américain,  Ncw- 
Aithangelesk,  sur  la  côte  occidentale,  a  une  moyenne  de  6°,9,  et  celle  de  Naiii 
sur  la  cote  orientale  est  de  3^,8  (Boudin,  Traité  de  géographie  et  de  statistique 
médicales  et  des  maladies  endémiques.  Paris,  1867,  t.  I,  p.  219). 

J'ai  relevé  la  température  moyenne  annuelle  de  six  localités  isorométriques  ; 
(de<<ro$,  égal,  opoc,  hauteur,  ficTpov  mesure;  je  propose  cette  expression  comme 
utile  pour  le  langage  climatologique),  c'est-à-dire  de  même  altitude,  placées  sous 
le  46*  degré  de  lat.j  N.  ;  de  quatre  localités  placées  sous  le  40®  lat.,  N.  ;  de  cinq 
localités  placées  sous  le  36'  degré  de  lat.,  N.  ;  mais  de  longitude  différente,  et 
j  ai  recherché  l'influence  de  la  longitude  sur  la  température  moyenne  annuelle. 
Or  sur  ces  dix'-sept  localités  celles  d'une  long.,  0.  moyenne  de  H^fiS,  m'ont 
donné  une  température  moyenne  annuelle  de  -f-  13"®,45;  et  celles  d'une 
long.  E.,  moyenne  de  25'',66,  m'ont  donné  une  température  moyenne  annuelle 
de  12^60;  c'est-à-dire  qu'il  y  a,  entre  elles,  une  difTérence  de  0^*^,85,  oc  qui 
n'est  pas  insignifiant  du  tout  quand  il  s'agit  d'une  moyenne  d'année.  Et  pour 
prendre  un  exemple  en  particulier,  La  Rochelle  a  11^^,6,  tandis  qu'Odessa  située 
sur  le  même  parallèle,  mais  séparée  en  longitude  de  cette  ville  par  31^,52  n'a 
^c  9**,1  ;  différence  de  2<^°,5.  Quand  nous  aurons  des  observations  plus  nom*» 
bfuQâes  on  pourra  peut-être  formuler  la  loi  de  décroissance  de  la  température 
moyenne  annuelle  suivant  la  longitude  orientale  pour  les  villes  placées  sur  le 
même  parallèle  et  isorométriques.  Mais  les  documents  précis  fout  défaut  jusqu'à 
présent. 

L'irrégularité  des  isothermes  est  d*autant  plus  considérable  qu'on  s'éloigne  de 
l^uateur.  Dans  le  nord  de  notre  hémisphère,  les  isothermes,  à  partir  de  celle 
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de  0^,  décrivent  des  courbes  presque  fermëes  autour  de  deux  points  considérés 
comme  les  pôles  du  froid  dont  Tun  serait  placé  au  nord  de  TAsie  près  de  la 
Nouvelle-Sibérie;  Tautre  au  nord  de  TAmérique.  Ces  pôles  sont  renfermés  dans 
les  courbes  formées  dans  chacune  de  ces  zones  par  Tisotherme  de  —  15®  cen- 
tigrades. 

Je  dois  faire  remarquer  également  que  les  isothermes  s'éloignent  beaucoup 
moins  des  parallèles  dans  Thémisphère  sud  que  dans  Thémisphère  nord.  Si  l'on 
compare  en  effet  sur  la  carte  de  TAtlas  de  Stieler  (SUeler's  Hand  Atlas,  n®  6), 
risotherme  de  12''  (Réaumur)  dans  les  deux  hémisphères,  on  constate  que  dans 
riiémisphère  sud  elle  suit  une  direction  sensiblement  parallèle  au  55^  degré  de 
latitude,  traverse  l'Amérique  au  niveau  du  Chili  et  de  Montevideo,  touche,  au 
cap  de  Bonne-Espérance,  à  Melbourne  et  à  la  Nouvelle-Zélande  ne  décrivant,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  ces  parallèles,  que  des  excursions  insignifiantes  qui  n'en 
altèreut  qu'imparfaitement  l'horizontalité,  tandis  qu'au  nord  de  l'équateur  celte 
même  isotherme  partant  de  35®  de  latitude  dans  l'océan  Pacifique,  atteint  4o^ 
en  Californie,  coupe  le  40®  parallèle  en  traversant  l'Atlantique,  entre  en  Eu- 
rope à  la  hauteur  de  Lisbonne  remonte  à  Marseille,  passe  à  Constautinople  et  re- 
descend en  Chine  jusqu'à  30®  de  latitude,  ayant  ainsi  coupé  cinq  ou  six  fois  au 
moins  le  40®  parallèle. 

Ce  contraste  est  encore  bien  plus  accusé  quand  on  compare  des  isothermes 
ti^cs-basses,  celles  de  0®  par  exemple  dans  les  deux  hémisphères.  Celle  du  sud  se 
confond  régulièrement,  sauf  une  excursion  méridionale  au  niveau  du  cap  Ilorn, 
avec  le  60®  parallèle;  celle  du  nord  parti  de  57®  long.  N.,  atteint  au  sommet  de 
sa  plus  grande  courbe  le  cap  Nord,  c'est-à-dire  dépasse  le  70®  parallèle.  Ces 
dilTéi'euces  s'expliquent  par  la  proportion  relative  des  terres  et  des  mers  dans 
les  deux  hémisphères;  plus  ily  a  de  mers,  plus  les  isothermes  sont  régulières  et 
se  rapprochent  des  parallèles  ;  plus  il  y  a  de  terres  plus  les  isothermes  s'en  éloi- 
gnent. 

Il  y  a  également  cette  opposition  entre  les  deux  hémisphères  que  les  isothermes 
boréales  augmentent  d'irrégularité  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'équateur  et  que 
les  isothermes  australes  augmentent  d'irrégularité  à  mesure  qu'on  s'en  rap- 
proche. 

La  façon  dont  se  comportent  les  isothermes  dans  un  même  pays  ofTre  certai- 
nement un  bien  plus  grand  intérêt.  Par  malheur  cette  étude  est  encore  |)0u 
avancée,  et  l'isothermie  régionale  est  tout  entièra  à  créer. 

La  carte  des  climats,  d'après  Berghaus,  montre  l'exti'éme  irrégularité  des  iso- 
thermes de  régions.  Je  prendrai  pour  exemple  la  France  qui,  comprise  entre 
5®,56  de  long.  E.,  et  7®  de  long.  0.,  et  entre  51®,5  et  42®,20  de  latitude,  n'em- 
brasse, par  consétjucnt,  en  longitude  que  12''56,  et  en  latitude  que  9®,3.  Dans  cet 
espace  géographique,  relativement  restreint,  on  voit  les  isothermes  faire  autour 
des  parallèles  voisins  des  excursions  nombreuses  et  irrégulières.  C'est  ainsi  que 
l'isotherme  de  15®  partant  de  6®  long,  ouest,  à  la  hauteur  de  Noirmoutiers,  dcs- 
ceud  (larallèlemeut  aux  côtes  du  golfe  de  Gascogne  jusqu'au  44®  degré  de  lati- 
tude, pénètre  là  dans  les  terres,  passe  à  Pau,  Foix,  remonte  le  long  du  litloi-al 
méditeiTauéen,  arrive  jusqu'aux  confins  de  l'Ardèche,  redescend  au  sud,  pénètre 
dans  la  Méditen*anée  aux  environs  de  Toulon,  pour  en  ressortir  pi*esque  aussitôt, 
remonte  vers  l'est  et  i-encontre  la  frontière  italienne. 

Il  serait  d'un  grand  intérêt  de  tracer  les  lignes  isothermes  pour  les  divei*ses 
zones  climatiques  du  même  pays,  mais  alors  il  vaudrait  mieux  remplacer  les 
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'hennés  fictives  parles  isothermes  réelles,  c'est-à-dire  parcelles  qui  expriment 
)f»érature  des  localités  avec  leur  altitude  effective,  non  ramenée  à  un  niveau 
::i('  (le  0  mètre. 

\'  luple  que  je  viens  de  citer  est  instructif,  il  montre  que  la  classification 
^  <  liiiiats  par  les  isothermes,  acceptable  à  la  rigueur  pour  l'ensemble  du  globe, 
l  •  vt  plus  quand  il  s'agit  d'une  contrée.  Ainsi,  pour  la  France  en  particulier, 
U  ilistinction  des  climats  admise  par  Berghaus  et  Gh.  Martins  s'appui&-t-elle, 
\\m  pas  sur  la  température  moyenne  annuelle,  c'est-à-dire  sur  les  isothermes 
mais  bieo  sur  un  ensemble  de  conditions  météorologiques  complexes  créant  à 
ebfjue  région  une  individualité  climatique  qui  la  sépare  des  autres.  Je  revien- 
drai sur  ce  point  à  propos  de  la  classification  des  climats. 

i'^  La  température  moyenne  annueUe^  intéressante  à  constater  sans  aucun 
(loote,  donne  bien  une  idée  de  la  somme  comparée  de  chaleur  que  reçoivent 
annuellement  deux  points  du  globe,  mais  elle  ne  saurait  en  rien  les  classer  au 
poijit  de  vue  de  l'influence  qu'ils  exercent  sur  la  vie.  Deux  villes  ayant  une 
moyenne  annuelle  de  13*  centigrades,  je  suppose,  peuvent  avoir  deux  climats 
trè^dissemblables  parce  que  la  chaleur  y  sera  répartie  d'une  façon  tout  à  fait 
différente.  Avec  cette  même  somme  de  chaleur  on  pourra  avoir  un  climat  tiède 
et  constant;  un  climat  excessif  à  vicissitudes  brusques  ;  un  climat  à  saisons  tran- 
chées ou  à  saisons  indécises.  Les  moyennes  annuelles  de  température  n'ont,  on 
)e?oit,  avec  la  santé  que  des  afférences  très-éloignées  ;  les  moyennes  saisonnières 
serrent  le  problème  de  plus  près. 

Les  oscillations  de  la  température  annuelle  c'est-à-dire  le  plus  grand  écart 
entre  le  maximum  et  le  minimum  de  l'année  sont  affaire  de  curiosité  plutôt  que 
(l'inlérêt  pratique  pour  l'hygiène.  L'agriculture,  au  contraire,  est  intéressée  à  en 
tenir  un  compte  soigneux,  car  cette  seule  condition  physicpie  peut  être  un  obstacle 
Ha  végétation  libre  des  plantes  auxquelles  un  climat  déterminé  conviendrait 
par  ailleurs.  Il  suffit  en  effet  qu'il  y  ait,  dans  l'année,  un  seul  moment  de  re- 
froidissement susceptible  d'anéantir  la  vie  de  telle  ou  telle  plante  vivace  pour 
qu'elle  ne  puisse  plus  s'y  montrer.  Ce  n'est  pas,  comme  l'a  très-bien  démontré 
ï.  Alphonse  de  Candolle,  un  phénomène  physique  de  rupture  des  cellules  végé- 
tales par  l'augmentation  de  volume  que  prend  la  sève  en  se  congelant,  mais  un 
pliénomène  purement  vital  que  celui  de  la  limite  de  résistance  des  plantes  à  un 
froid  déterminé.  Cette  limite  est  en  effet  variable  :  telle  plante  meurt  à  plusieurs 
d^  au-dessous  de  zéro,  telle  autre  meurt  à  quelques  degrés  au-dessus  de  ce 
point.  Les  variations  brusques  de  température,  le  dégel  trop  rapide  de  la  plante, 
sont  pour  elles  des  conditions  nocives  qui  s'ajoutent  à  celles  du  froid. 

L'écart  entre  le  maximum  et  le  minimum  de  l'aimée  importe  peu  à  la  valeur 
hygiénique  d'un  climat  de  refuge  comme  l'est  une  station  d'hiver,  puisque  les 
nialades  ne  vont  y  passer  qu'une  saison  et  ne  sont  pas  en  butte,  par  conséquent, 
^  (^es  oscillations  tbermométriques.  Ceux-là  seuls  qui  résident  toute  l'année  dans 
une  même  localité  ont  à  prendre  en  considération  cet  élément  du  climat;  et  en- 
core perd-il  singulièrement  de  son  importance  quand  on  songe  que  les  deux 
^es  opposés  de  ces  oscillations  appartiennent  à  des  saisons  éloignées  et  que 
tes  vicissitudes  thermologiques  brusques'sont  réellement  les  seules  à  craindre. 
S  il  en  était  autrement  il  n'y  aurait  guère  en  effet,  de  station  hivernale  que 
Iliy^ène  fût  en  droit  de  patronner.  C'est  ainsi  que  le  climat  de  Pau,  dont  l'uti- 
lité pour  certains  phthisiques  est  consacrée  par  une  sorte  de  notoriété,  a  offert 
'le  1854  à  1864,  un  minimum  absolu  de  —  12^  centigrades  et  un  maximum  ab 
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ftolu  de  +  36*  centigrades;  c'est-à-dire  un  ëcart  de  4-  48**  centigrades  entre  la 
plus  haute  et  la  plus  basse  température  de  Tannée.  Le  climat  de  Nice  exprime 
cette  différence  par  23®,2  ;  celui  de  Menton  par  21«,8  ;  celui  de  Cannes  par  22«. 
Da  même,  le  climat  de  Montpellier,  examiné  au  point  de  vue  de  Técart  des  tem- 
pératures maxima  et  minima  de  Tannée,  montre  que  la  moyenne  de  cet  écart 
pour  une  période  de  trente-six  années  a  été  de  48^,5  (plus  grand  maximum 
39^,4  ;  plus  petit  minimum  —  9°,1  ).  Mais  depuis  cette  époque,  le  thermomètre 
s'est  élevé  à  -4-  40®  et  s'est  abaissé,  une  nuit,  à  — 18°;  ce  qui  donne,  pour  am- 
plitude de  Técart,  58^.  Cet  écart  entre  le  maximum  et  le  minimum  d'une  aiuiée 
a  pu  atteindre  quelquefois  88**.  On  cite  partout  comme  exemple  Astrakan  qui  a 
eu  la  même  année  —  43*  et  -f-  45°. 

Les  climats,  dits  tempérés,  sont,  par  une  particularité  assez  singulière,  ceux 
qui  ont  Técart  le  plus  considérable  entre  le  minimum  et  le  maximum  annuels. 
Les  climats  chauds,  les  climats  intertropicaux,  les  climats  froids  et  même  les 
climats  arctiques,  accusent  des  écarts  moins  étendus  que  ceux  que  je  viens  de 
signaler  pour  des  localités  méridionales  de  TEurope. 

C'est  ainsi  que  Surinam,  Pondichéry,  Madras,  la  Martinique,  placées  dans  la 
zone  tropicale,  ont  présenté  comme  minimum  de  température  21°,3;  21'',6; 
17°,3;  17°,{  soit  en  moyenne,  19°,3.  Les  mêmes  localités  ont  présenté  comme 
maximum  32°,3  ;  44°,7  ;  40«  ;  35°  ;  soit  en  moyenne  38°.  L'écart  entre  les  plus 
grands  froids  et  les  plus  gi^andes  chaleurs  n'a  donc  été  pour  ces  pays  intertropi- 
caux que  de  18°,7. 

Dans  la  zone  des  pays  chauds  comprise  entre  les  isothermes  de  15°  et  25*  cen- 
tigrades, Técart  est  déjà  plus  considérable;  ainsi  il  est  de  3i°  pour  le  Caire;  il 
augmente  dans  la  zone  tempérée,  augmente  encore  dans  le  nord,  comme  à  Co- 
penhague, Moscou,  Stockholm  où  les  écarts  observés  ont  été,  en  moyenne  de  65°; 
diminue  à  partir  de  cette  limite,  comme  on  le  voit  à  Riekiavick  (Islande)  où 
Técart  n'est  plus  mesuré  que  par  la  distance  de —  8",1  à  -4-  16°;  c'est-à-^lirc 
par  24°  centigrades. 

2°  Les  moyennes  aaiionniires  importent  déjà  beaucoup  plus  au  médecin  que  les 
moyennes  annuelles,  d'abord  parce  qu'elles  indiquent  la  façon  générale  dont  se 
répartit  la  chaleur,  et  puis  aussi  parce  que,  lorsqu'il  a  à  employer  un  climat 
comme  moyen  thérapeutique,  il  faut  qu'il  connaisse  la  formule  thermologique  do 
la  saison  pendant  laquelle  son  malade  va  l'habiter. 

«  Les  saisons,  dit  J.  Rochard,  sont  d'autant  moins  tranchées  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  Téquateur  ou  des  pôles  ;  c'est  à  égale  distance  de  ces  deux  extrômes 
qu'elles  présentent  le  plus  de  régularité  dans  leur  durée  et  le  plus  de  difTérenco 
entre  elles,  i  Sous  Téquateur,  il  n'y  a  que  deux  saisons  :  la  saison  pluvieuso  ou 
hivernage  et  la  saison  sèche  ou  belle  saison.  Cette  dernière  est  moins  chaude  que 
l'autre,  mais  la  diflerence  est  peu  marquée  et  n'excède  pas  5  à  6  degrés.  Elles  so 
succèdent  sans  transition.  En  se  rapprochant  des  tropiques,  aux  Antilles,  à  Tîle  do 
la  Réunion,  par  exemple,  les  deux  saisons  intermédiaires  commencent  à  se  dessiner. 
On  donne  à  cette  sorte  de  printemps  le  nom  de  renouveau^  à  ce  vestige  d'au- 
tomne, celui  de  petit  été'  de  la  Saint-Martin,  Entre  le  trentième  et  le  quarantième 
degré,  ces  deux  saisons  sont  déjà  plus  marquées.  L'Algérie,  par  exemple,  jouit 
d'un  printemps  délicieux  qui  en  fait  pendant  quelque  temps  un  séjour  enchan- 
teur; un  véritable  automne  un  peu  pluvieux,  il  est  vrai,  sépare  l'époque  des 
chaleurs  de  celle  des  grandes  pluies.  Dans  les  contrées  méridionales  de  TEuro}H% 
les  quatre  saisons  se  dessinent  plus  nettement  encore,  mais  Tété  conserve  une 
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sur  rhivçr.  Ce  n'est  que  vers  le  quarante-cinquième  degré 

>.  par  conséquent  de  Téquateur  et  des  pôles  que  l'an- 

'*  tous  leurs  caractères  classiques.  C'est  la  zone 

rallèlede  Bordeaux,  de  Grenoble,  de  Valence, 

'  '  Venise,  c'est  la  partie  la  plus  favorisée  du 

iimence  à  prendre  le  dessus  ;  le  prin- 

ixet  désagréable.  Dans  les  contrées 

^'une  longueur  démesurée  suc- 

ondant  lequel  la  végétation 

iuement  place  aux  pluies, 

lin,  c'est  à  peine  si  l'été  lui- 

.us  le  coura  desquelles  le  ther- 

superficielle  se  fond,  un  peu  de 

vie  semble  animer  un  instant  ces 

.)cnt  dans  leur  immobilité  et  le  perpé- 

aux  deux  extrémités  du  monde  à  l'été 

.(1,  loc.cit,  p.  55). 

■  le  thermologique  doit  donc  être  bornée  à  la 

■  ment  elles  créent,  dans  le  climat  annuel,  des 

utués  et  distincts  les  uns  des  autres. 

^  permettent  de  tracer  sur  les  différents  points  du 

xliimènes,  isoères,  isotbères,  isométopores  suivant 

I  i'^'alité  de  la  température  moyenne  saisonnière  de  l'hi- 

II  41s,  de  l'automne  dans  les  points  du  globe  par  lesquels 

LU  la  pensée  de  faire  pour  deux  saisons  :  l'été  et  l'hiver,  ce  qu'il 
i  année  entière,  et  à  ses  isothermes  il  a  ajouté  des  isochimènes 
!•  s  points  qui  ont  la  même  moyenne  hibernale  et  des  isotbères  par 
i(  la  même  moyenne  œstivale. 

ut  i>ufiire  pour  les  climats  excessifs  qui  n'ont,  à  vrai  dire,  que  deux  sai- 

uiis  pour  les  climats  tempérés,  il  faut,  à  mon  avis,  aux  isochimènes  et 

^'llitTos  ajouter  des  isoères  et  des  isométopores, 

i.d  comparaison  de  ces  moyennes  saisonnières  entre  des  localités  qui  ont  la 

nio  moyenne  annuelle  de  température  donnerait  déjà  une  idée  de  la  répar- 

li'ion  de  la  chaleur  solaire  versée  dans  le  cours  d'une  année.  Prenons  par  exemple 

'li^  villes  de  0"»  altitude  et  ayant  une  même  température  moyenne  annuelle, 

nous  constaterons  que  les  moyennes  des  mêmes  saisons  peuvent  varier  beaucoup 

pour  chacune  d'elUes.  Ainsi  Riga  et  Kœnigsberg,  placées  toutes  les  deux  au 

niveau  de  l'Océan  et  ayant  toutes  deux  une  même  moyenne  annuelle  -f-  6°,2,  n'ont 

P^  une  seule  saison  d'égale  température  fboyenne  comme  le  prouve  le  tableau 
suivant: 

JfOYBHNB  ANNUELLE   DE  +  6%2. 

MOTBNmB  MOTKHirB  HOTIirill  MOTBRlfl 

TEREIALE.  OCSTIVALI.       ADTOMHALI.        BIBElUfALI. 

Rigi •+-4-,9  le-.S  7-,6  —  i%0 

Kœnigtberf. .  .  .      ^- 5»,3  ib*,9  6«,7  —  3%3 

Si  nous  comparons,  sous  le  même  rapport,  Londres  et.  Odessa,  qui  ont  une 

moyenne  annuelle  de  9®%!  nous  trouvons  la  température  saisonnière  ainsi  ré- 
putie: 
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HOTBXNE  ANNUELLE  DE  9°%1. 

PRINTBMPS.  tri.  ADTOWri.  BITEH. 

Londres 8-,0  15-,5  9-,6  3%1 

Odesu 7',6  21-,1  lO-.i  -«-,5 

De  même  aussi,  Toulon  et  Madrid  qui  ont  une  moyenne  annuelle  de  14**,3  ont 
les  températures  moyennes  saisonnières  suivantes  : 

MOTENNE  ANNUELLE   DE   i4*,3. 

PRINTEMPS.  ÉTÉ.  AOTOMRB  BIVIR. 

Toulon 12-,1  23-,4  15^  6%1  . 

Madrid i3*,2  î3-,5  16'.9  G-,9 

Ainsi  donc  Londres  a  un  piûntemps  et  un  hiver  plus  chaud  qu'Odessa  et  cette 
ville  a  un  été  plus  chaud  et  un  hiver  plus  froid.  Le  climat  d*Odes$a  est  donc  plus 
excessif  que  celui  de  Londres.  L*écart  entre  la  saison  la  plus  froide  et  la  saison  la 
plus  chaude  est  en  effet  pour  Odessa  de  25°, 6,  et  pour  Londres  de  12^,5  seulement. 

Tout  à  fait  dans  Textrême  Nord,  ces  différences  des  températures  moyennes 
saisonnières  s'effacent  encore  plus,  ainsi  au  cap  Nord,  point  le  plus  septentrional 
du  continent  européen,  dont  la  latitude  dépasse  70^,  et  qui  a  une  moyenne  annuelle 
de  -h  1^,  H.  Ch.  Hartins  a  noté  comme  moyennes  saisonnières  les  chiflres 
suivants  : 

Hifcr —  8-  I  Été ^  G- 

Printemps. ........    r>  5*  |  Automne +2* 

De  même  au  Spitzberg,  qui  est  situé  entre  76°,3<»  et  80^,50  de  latitude  et  dont 
la  température  moyenne  est  de  —  S^fij  les  moyennes  saisonnières  déduites  des 
moyennes  mensuelles  relatées  par  le  même  savant,  peuvent  être  ainsi  représentées  : 

Hiver —  i6-,9  1  Élé 4-   î',2 

Printemps —  5',1  |  Automne -^  \ir,(i 

Il  n*y  a  donc  au  Spitzberg  que  19"*  de  différence  entre  Thiver  et  Tété  {voy, 
Ch.  Hartins,  Du  Spitzberg  au  Sahara.  Étapes  d'un  naturaliste^  Paris,  1860, 

p-'^)-  ... 

Il  conviendrait,  à  mon  avis,  dans  la  comparaison  de  deux  climaLs,  de  ne  jamais 
omettre  cet  élément  que  j'appellerai  V écart  saisonnier  et  qui  donne  une  idée 
utile  de  la  façon  dont  la  température  est  répartie  entre  les  saisons. 

Les  isothères  (de  (toç  égal,  ôipoc  été)  sont  toujoui^s,  cela  se  conçoit,  plus  bo- 
réales que  les  isothermes  du  même  degré.  Ainsi  Tisotherme  de  15°  rasant  obli- 
quement le  nord  de  l'Espagne,  la  partie  pyrénéenne  et  méditerranéenne  de  la 
France,  le  nord  de  l'Italie  et  allant  aboutir  au  golfe  de  Lépante,  Tisothèrc  de 
ce  degré,  traverse  l'Irlande,  l'Ecosse,  la  Norwége,  la  Suède  et  passe  non  loin  do 
Saint-Pétersbourg. 

De  même  aussi  les  isochimènes  (de  iVo;  égal,  x^^l*^  hiver)  sont  toujoui^  an 
sud  des  isothermes  du  même  degré.  C'est  ce  que  l'on  constate  en  comparant  l'i- 
sotherme de -1-10®  qui  traverse  l'Angleterre  méridionale,  la  Prusse  et  va,  on 
s'infir^chissant  vere  le  sud,  gagner  le  N.  de  la  mer  Noire  et  de  la  Caspienne,  à 
risochimène  de -H  10***^  qui  renconlrcl'Kspagne  versle  capOrtogal,  la  traverse 
obliquement,  amve  aux  Baléares,  touche  le  S.  de  la  Sarduigne  et  traversant  la 
pointe  méridionale  de  l'Italie  et  la  Grèce,  va  aboutira  Chypre. 

Les  isoères  (de  £<to;  égal  tap  ou  npoç  printemps)  n'ont  pas  encore  été  tracvos  ; 
e  1  relevant  les  moyennes  vernales  semblables  (je  considère  comme  semblables 
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'  ^  moins  d'nn  degré),  j'ai  pu  me  rendre  compte  de  l'irré- 

narées  aux  isothermes,  aux  isothères  et  aux  isochi- 

''^  passe  par  Falmouth,  Cherbourg,  Paris,  Maçon, 

Isruhe,  Manheim,  Trêves,  Vienne,  etc. 

-TUjoov  automne)  ne  concordent  pas  mieux 

de -h  10®  c.  Elle  ti'averse  Londres, 

Hisanne,  Vienne,  Sébastopol,  etc. 

'isotherme  de  10",  se  trouve 

u  plus  sud. 

livons  risochimène,  Tisothère, 


.  vr  que  ces  diverses  courbes  thermi- 

(ies  étendues  considérables,  se  croisent 

impossible  toute  description.  Leur  valeur, 

,  est  donc  médiocre  pour  des  points  distants 

à  ces  indications  plus  qu*elles  ne  peuvent 


,<'r 


une  une  idée  assez  exacte  du  régime  de  la  tempéra- 
.ubJie  pour  chacun  d'eux,  par  la  somme  des  moyennes 

•i  exemples  :  Menton,  qui  a  une  moyenne  annuelle  de  1 B'»,! , 
mensuelles  qui  suivent,  relevées  d'une  période  de  dix  ans: 
!ier  9%5;  mars  11«,6;  avril  U\6;  mai  17«,8;  juin  21%6; 
'Mil  24^1  ;  septembre  20^,8  ;  octobre  17",9;  novembre  12^,2; 
->.  On  voit  que  décembre,  janvier  et  février  ont  des  moyennes  men- 
MJJables  ;  qu'il  en  est  de  même  de  juillet  et  août. 
•'»•  diis  maxima  et  des  minima  de'chaque  mois  donne  une  idée  du  degré 
i4ance  de  la  température  du  mois,  laquelle  est  en  raison  inverse  de  reten- 
iez oscillations  représentées  par  ces  chiffres  ;  l'amplitude  des  oscillations 
I»'  les  maxima  et  les  mim'ma  des  différents  mois  comparés  entre  eux  sous  ce 
"iprt  donne  une  idée  de  l'uniformité  ou  de  la  variabilité  des  températures 
^!i>onniè^es. 

Je  prendrai  pour  exemples  plusieurs  climats  qui  ont  été  bien  étudiés  météoro- 
l<>giquement.  A  Pau,  l'amplitude  des  oscillations  dans  chaque  mois,  relevées 
>^r  une  période  de  dix  ans,  de  1854  à  J86i,  a  fourni  à  M.  de  Valcourt  les 
r^^uliais  suivants  : 


Janvier 21» 

l^"^^' !..  !  ig-.i 

*«» ÎO-,6 

A»riJ 20'.5 

><»» 21-,2 

J""» «-J 


Juillet ÎO- 

Août ÎO'.S 

Septembre ^^•'ï 

Octobre ÎO'.S 

Novembre ^^J 

Décembre 19*4 


La  moyenne  de  l'amplitude  de  ces  oscillations  mensuelles  a  été,  pour  toute 
l'année,  de  20*»,4  ;  calculée  seulement  pour  les  trois  premiers  mois  de  l'année 
méléorologique,  elle  donne  pour  moyenne  19<>,4. 

Celle  même  moyenne  calculée  pour  Cannes,  donne  16^,6  pour  toute  l'année, 
ft  15%5  pour  les  mois  d'hiver  seulement. 

1^  climat  de  Nice  présente  19**,4  pour  moyenne  des  oscillations  mensuelles 
^"Ire  les  minima  et  les  maxima  des  douze  mois,  et  15<»S7  si  on  n'envisage,  ii  ce 
p<>Hit  de  vue>  que  les  écarts  thermologiques  des  mois  d'hiver. 
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On  a  l'habitude  d'envisager  la  température  moyenne  des  mois  à  deux  autres 
pointa  de  vue  :  1<^  mois  maximum  et  mois  minimum  de  Tannée  ;  2^  mois  maxi^ 
mum  et  mois  minimum  de  chaque  saison. 

Le  mois  qui  a  le  maximum  et  le  minimum  de  moyenne  thermique  n*est  pas 
le  même  pour  tous  les  climats.  En  relevant  les  mois  les  plus  chauds  et  les  plus 
froids  dans  le  tableau  dressé  par  Boudin,  avec  les  documents  de  Mahlmann,  ceux 
de  Dove,  et  les  siens  propres  (Boudin,  Op.  ctt,^  t.  I,  p.  247),  j*ai  trouvé  que  sur 
375  localités,  janvier  était  336  fois  le  mois  le  plus  froid  ;  décembre  qui  vient 
ensuite,  n*est  le  plus  froid  que  dans  32  localités  ;  viennent  ensuite  février,  no- 
vembre et  octobre.  On  peut  donc  dire  que  9  fois  sur  iO,  janvier  est  le  mois  le 
plus  froid.  En  faisant  le  mêmç  relevé  pour  le  mois  le  plus  chaud,  j'ai  trouvé  que 
sur  425  localités  examinées  à  ce  point  de  vue,  338  attribuaient  à  juillet  la 
moyenne  mensuelle  la  plus  haute;  viennent  ensuite  août  (60  fois),  juin  (i2), 
septembre  (6),  octobre  (2). 

Les  météorologistes  anglais  nomment  oscillation  annuelle  {yearly  fluctua- 
tion) l'écart  qui  existe  entre  la  température  moyenne  du  mois  le  plus  chaud  et 
celle  du  mois  le  plus  froid.  Cet  écart  varie  suivant  les  climats.  Ainsi  Montpellier 
dont  la  moyenne  annuelle  est  de  4- 1 3°,38  a  une  température  moyenne  de  janvier 
représentée  par  -+-  5®,7  et  une  température  moyenne  de  juillet  par  22^,9.  L'écart 
est  donc  de  18'\6.  Il  est  pour  Milan  de  23°,12  ;  pour  Toulouse  de  27*2;  pour  Venise 
de  25*^,7;  pour  Pau  de  20<',4;  pour  Alger  de  12^,39  seulement;  pour  Paris  de 
21^  ;  pour  Vienne  de  19^3  ;  pour  Londres  de  14<*,2  ;  pour  Amstersdam  de  17^,2; 
pour  Copenhague  de  15*^,7;  pour  Riekavick  de  11^,4;  pour  Moscou  de  9^,2,  etc. 
Ces  chifhres  montrent  que  les  écarts  des  maxima  mensuels  ont  plus  d'amplitude 
dans  la  zone  méditerranéenne  de  l'Europe  que  dans  les  latitudes  plus  hautes. 
On  pourrait  constater  le  même  fait  pour  les  latitudes  plus  basses.  Madrid,  pr 
exemple,  n'a,  entre  son  mois  le  plus  chaud  et  son  mois  le  plus  froid,  qu'un  écart 
de  + 17®;  le  Caire  un  écart  de  16^,3.  Dans  la  zone  intertropicale  cet  écart  est 
encore  bien  moindre  ;  ainsi,  à  la  Jamaïque,  il  est  représenté  par  6^^  seulement,  à  la 
Trinité  par  3^"',5.  à  Bombay  par  \^^;k  Poonah  par  i3^';  à  Madras  par  12*; 
à  Calcutta  par  -+- 19^';  à  Bengalore  par  29^"^.  La  localité  de  l'Inde  qui  a  le  plus 
grand  écart  entre  le  mois  le  plus  chaud  (juin)  et  le  mois  le  plus  froid  (janvier), 
Peshaw  mesure  cet  écart  par  39^^  ou  3'',33  centigrades. 

L'écart  qui  sépare  les  moyennes  d'un  mois  de  celui  qui  le  précède  et  de  celui 
qui  le  suit  présente  aussi  un  certain  intérêt.  Je  ne  citerai  que  Montpellier  et 
Paris  pour  ne  pas  surcharger  de  chiffres  un  article  qui,  par  sa  nature  même  ne 
saurait  être  d'une  lecture  très-attrayante  ;  à  Montpellier  la  moyenne  de  janvier 
ne  diffère  de  celle  de  février  que  par  1",5  ;  entre  février  et  mars  il  y  a  2",6 
d'écart  ;  entre  mars  et  avril  3®,9  ;  entre  avril  et  mai  6^,7  ;  entre  mai  et  juin  2«,7; 
entre  juin  et  juillet  4*,2  ;  entre  juillet  et  août  0«,4  ;  entre  août  et  septembre  3",7  ; 
entre  septembre  et  octobre  4^,7  ;  entre  octobre  et  novembre  5®, 9  ;  entre  novem- 
bre et  décembre  2^,6. 

Si  nous  représentons,  en  deux  séries  parallèles,  ces  écarts  des  mois  voisins 
pour  Montpellier,  Paris  et  Menton  nous  aurons  : 

Monlpellier 1%5   i*.6    3*,9    6'.7    ««,7    4*,«7    0»,4    3*,7    4*.«    S*,9    î-.f» 

Ptrii i*,6    O-.î    4',3    i-,3    3*,8    1*,5     1*,4    O-.S    3'      4'.3    4-,6 

Menion C.î    «M    3»      3-,î    5*,8    3*,5     0»      4,7    3-,l    5*,7    3%S 

Si  l'on  additionne  tous  ces  écarts  des  mois  entre  eux  pour  ces  trois  climats,  on 
trouve  qu'ils  sont  représentés  :  pour  Montpellier  par  38^,4;  pour  Paris  par  22*8  ; 
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et  pour  Menton  par  34<^,6.  A  ne  juger  que  par  ce  seul  élément,  Paria  a  donc  un 
climat  plus  constant  que  Menton  et  que  Montpellier, 

Si  de  Tétude  des  écarts  existant  entre  les  moyennes  des  mois  oontigus,  nous 
passons  à  celle  des  écarts  maxima  et  minima  du  même  mois,  nous  aurons  une 
idée  de  la  variabilité  de  la  température  de  chacun  d*eux. 

Le  tableau  suivant  compare,  à  ce  point  de  vue,  le  climat  de  Nice  et  de  Pau  : 


LOCAUTiS. 

• 
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• 
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S 
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• 
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• 

M 

ca 
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M 
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2 

4 
^ 

•■B 

n 

^ 

^ 

B 

^ 

s 

S 
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Nice 

21- 

18',9 

19-,8 

21-.2 

25%5 

17-.2 
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A  Nice  comme  à  Pau  le  mois  le  plus  variable,  comme  température,  serait  donc 
mai,  et  le  plus  constant  serait  juillet  pour  Nice,  et  février  pour  Pau. 

Il  serait  utile  de  faire  pour  tous  les  climats,  mais  surtout  pour  ceux  qui  ser- 
vent de  refuges  aux  malades,  un  relevé  semblable  à  celui  que  je  viens  de  faire 
pour  Pau  et  pour  Nice  ;  mais  les  éléments  d*un  semblable  travail  n'existent  pas 
quant  à  présent,  et  cette  lacune,  qui  coïncide  avec  tant  d*autres,  fait  regretter 
que  des  recherches  de  météorologie  médicale  d*ensemble,  opérées  sur  un  plan 
uniforme  et  dirigées  par  une  impulsion  centrale,  n'aient  été  ni  exécutés,  ni 
conçus. 

Tirons  des  chiffres  précités,  cette  conclusion  que,  dans  les  stations  hiber- 
nales du  Midi  de  la  France,  il  existe  des  oscillations  de  température  qui  sont 
mesurées,  pour  chaque  mois,  par  près  de  20  degrés,  et  qu'on  ne  saurait  pallier 
cet  inconvénient  par  une  attention  trop  assidue  à  sortir  aux  heures  les  plus  favo- 
rables et  à  compenser  ces  vicissitudes  thermologiques  par  des  modifications 
apportées  dans  le  costume. 

4**  Les  variations  nycthémérales  de  la  température,  c'est-à-dire  la  façon  dont  se 
répartit  la  chaleur  moyenne  de  la  journée  entre  ses  deux  parties  :  le  jour  et  la 
nuit,  ont  été  incomplètement  étudiées.  11  faudrait,  pour  chaque  jour  de  chaque 
mois,  calculer  la  moyenne  diurne,  le  maximum  et  le  minimum  diurnes  et  faire 
les  mêmes  recherches  pour  la  nuit,  en  prenant  pour  limites  du  jour  et  de  la 
nuit,  la  présence  du  soleil  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'horizon  du  lieu. 

Si  j'admets  volontiei's  que  la  séquestration  des  malades  la  nuit,  dans  des 
chambres  chaudes,  les  affranchit,  dans  une  certaine  mesure,  de  l'influence  de  la 
température  extérieure,  et  que  cette  circonstance  diminue  l'intérêt  de  cette  étude 
thermique  de  la  nuit  dans  les  différents  mois  et  les  différentes  saisons,  je  ferai 
ressortir,  par  contre,  l'importance  de  l'étude  thermique  des  diverses  périodes 
du  jour,  au  point  de  vue  des  exercices  au  grand  air. 

11  conviendrait,  pour  cette  étude,  de  diviser  le  jour  en  quatre  périodes  horaires, 
auxquelles  je  propose  de  donner  les  désignations  et  les  limites  suivantes  :  1®  du 
lever  du  soleil  à  onze  heures  (période  matinale)  ;  2°  de  onze  heures  à  deux  heures 
(période  méridienne)  ;  3<^  de  deux  heures  à  cinq  heures  (période  préuespérale)  ; 
4*  de  cinq  heures  au  coucher  du  soleil  (période  vespérale)» 

Poiur  la  nuit,  je  propose  d'établir  aussi  quatre  périodes  :  1*  période  crépuscu- 
laire (une  heure  avant  le  coucher  du  soleil  et  une  heure  après)  :  2"*  période  pré- 
mésonyctienne  (de  uiaoç  et  tvi  minuit)  (de  une  heure  après  le  coucher  du  soleil 
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à  minuit)  ;  3^  période  timonyctienne  (de  minuit  à  trois  heures)  ;  4^  période 
aurorale  (de  trois  heures  du  matin  au  lever  du  soleil. 

Quand  des  recherches  établissant  la  température  moyenne  de  chacune  de  ces 
périodes  du  nycthémère  (relevée  de  celle  de  chacune  des  heures  qui  la  consti- 
tuent) auront  été  faites,  on  pourra  calculer,  avec  précision,  les  chances  de  tem- 
pérature que  les  malades  rencontreront  aux  diverses  heures,  dans  tel  mois  de 
telles  saison  de  telle  localité,  et  on  en  déduira  des  règles  d'hygiène  d*une  grande 
importance  pratique.  En  attendant,  je  ne  puis  signaler  que  des  recherches  et  des 
résultats  isolés. 

L'amplitude  des  variations  horaires  de  la  chaleur  diurne  varie  suivant  les  loca- 
lités et  aussi  suivant  les  mois  de  Tannée.  Les  tableaux  synoptiques  des  tempé- 
ratures d'hiver  insérés  à  la  fin  de  l'ouvrage  de  Valcourt,  nous  montrent  ce 
double  fait  pour  Cannes.  Les  moyennes  de  la  température  prises  le  matin,  à  midi 
cl  à  trois  heures  donnent  les  chiffres  suivants  : 

É 

KEOr  TROIS 

UUaift.  MIBI.  MBOMES. 

Décembre 4'.88  8*,81  9*,24 

Janvier i\01  8-,19  9-.46 

PéTrier 3*.24  lO-.OÔ  lO-.TS 

Pour  Nice  on  a  noté,  aux  diverses  périodes  de  la  journée,  les  moyennes  sui- 
vantes dans  les  trois  mois  d'hiver  : 

LBTsa  DEUX  coccua 

DO  MLBL.         HEOUS.        DD  SOLEIL. 

Décembre e^.i  11*,8  9*,8 

JanWer e*,6  ll-,6  O-.S 

Février 4*,7  12-.9  ICS 

Ces  indications,  quelque  insuffisantes  qu'elles  soient,  oArent  de  l'intérêt,  en 
ce  qu'elles  montrent  que,  pendant  l'hiver,  la  température  maximum  de  la  jour- 
née se  produit  vers  deux  ou  trois  heures  de  l'après-midi  ;  qu'elle  décline  ensuite, 
et  que  c'est  surtout  dans  l'intervalle  qui  sépare  midi  de  trois  heures  que  les 
malades  doivent  sortir  pour  se  livrer  à  leur  promenade  habituelle.  Ces  varia- 
tions diurnes  de  la  température  ne  sont  pas  considérables  pendant  l'hiver,  mais 
elles  le  deviennent  d'autant  plus  que  la  chaleur  augmente  et  la  constitution  cli- 
matérique  se  rapproche,  sous  ce  rapport,  de  celle  des  pays  intertropicaux  oii  ces 
oscillations  ont  une  amplitude  très-grande. 

11  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  le  thermomèti^  puisse  tout  dire  sur 
cette  question  de  l'heure  des  promenades  ;  il  serait,  sans  doute,  un  conseiller 
infaillible  sans  deux  conditions  qui,  ne  modifiant  pas  le  thermomètre,  augmen- 
tent la  sensation  physiologique  du  froid,  je  veux  parler  de  la  sérénité  plus  ou 
moins  grande  du  ciel  et  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  vent.  Â  Montpellier, 
il  est  d'observation  pratique  que  l'heure  de  la  promenade  pour  les  convales- 
cents, l'hiver,  est  de  dix  heures  du  matin  à  deux,  parce  que  c'est  la  période 
de  la  journée  la  plus  calme.  On  voit  combien  sont  complexes  ces  problèmes  de 
climatologie  pratique  et  combien,  par  leur  importance,  ils  méritent  d'ap|)eler  la 
plus  sérieuse  attention  des  médecins. 

Les  causes  qui  créent  à  chaque  climat  sa  manière  d'être  thermique  sont 
excessivement  nombreuses,  et  je  dois  les  énumérer  ici.  J'abstrais,  bien  entendu, 
les  causes  astronomiques,  et  je  ne  fais  porter  cette  étude  que  sur  des  climats 
recevant,  par  le  fait  de  leur  position  géographique,  la  même  quantité  de  chaleur 
solaire,  et  accusant,  cependant,  des  moyennes  différentes.  Ces  perturbations  de 
l'état  thermique  normal  d'une  localité  |)euvent  (tre  rapportées  aux  chefs  sui- 
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vanls  :  1^  modifications  océaniques;  2^  modifications  almosphëriques ;  3°  modi- 
licalions  telluriques. 

1*  Modifications  océaniques.  Les  mers  jouent,  par  les  courants  de  tempera*- 
tures  différentes  qui  les  sillonnent  en  tous  sens,  un  oflice  de  répartition  de  tem- 
pératures qui  mitigé  les  climats  excessifs,  et  contribue  à  produire  Thabitabilité 
de  k  plus  grande  partie  du  globe  terrestre.  De  Téquateur  aux  pôles  et  du  pôle  à 
réqiutcur,  s'établit  une  double  circulation,  en  sens  inverse,  de  masses  d*eaux, 
les  unes  chaudes  et  par  cela  même  superficielles,  les  autres  froides  et  par  cela 
même  plus  profondes,  et  qui  vont,  d'une  part,  réchaufferies  régions  glacées  des 
pôles,  et  de  l'autre  attiédir  les  régions  équatoriales.  La  température  de  ces  cou- 
rants devient,  pour  les  cotes  qu'ils  baignent,  une  cause  d'atténuation  du  fix)id. 
Tel  est  le  rôle  joué  par  les  cx)urants  chauds  étudiés  sous  les  noms  de  guH- 
slream  dans  l'Atlantique,  et  du  courant  de  Tessan  dans  l'Océan  pacifique  septen- 
trional. 

Le  gulf-stream  va  réchauffer  le  Labrador,  la  côte  occidentale  du  Groenland, 
la  cote  occidentale  du  Spitzberg,  l'Irlande,  le  nord  de  l'Ecosse,  les  côtes^ 
occidentales  de  la  Norwège,  enveloppe  le  cap  Nord  au-delà  du  70*  degré 
de  latitude,  et  va  se  perdre  sur  la  cote  ouest  de  la  Nouvelle-Zemble.  A  la 
hauteur  du  46*  de  latitude  nord  environ,  ce  courant  se  bifurque  au  milieu 
de  l'Atlantique  ;  une  de  ses  branches  se  dirige  vers  l'Irlande  et  suit  la  direc- 
tion que  je  viens  d'indiquer,  l'autre  incline  vers  le  sud,  côtoie  l'Espagne, 
le  Portugal,  la  côte  ouest  d'Afrique  et  va  rejoindre  le  courant  équatorial  ; 
mais  au  niveau  du  golfe  de  Gascogne,  cette  branche  en  envoie  une  secon- 
daire qui  entre  dans  ce  golfe,  en  lèche  le  littoral  et  vient,  au  niveau  du  cap 
Lizard,  rejoindre  la  branche  principale  du  Nord.  Cette  dérivation  du  gulf- 
stream,  joue  un  rôle  considérable  dans  la  formation  des  climats  de  toute  la  côte 
atlantique  de  la  France  ;  c'est  elle  qui  rend  à  la  fois  ces  côtes  tièdes  par  la  cha- 
leur qu'elle  leur  cède,  et  humides  par  l'évaporation  active  dont  ce  courant  chaud 
est  le  siège.  On  s'explique  ainsi  comment  Brest,  qui  est  pai*  la  latitude  de  46*  N, 
a  une  température  assez  douce  pour  que  le  jardin  de  l'Ecole  de  médecine  navale 
de  cette  ville  puisse  montrer  aux  étrangers  des  camélias  arborescents  en  pleine 
ten-e,  avantage  acheté,  il  est  vrai,  par  des  pluies  presque  constantes. 

De  même  aussi  le  courant  de  Tessan  ou  fleuve  noir,  ou  Kuro-Siwo,  qui  forme 
daus  le  Pacifique  nord  un  immense  circuit  fermé,  dont  Formose  et  les  Sandwich 
occupent  les  points  extrêmes,  attiédit  les  côtes  orientales  du  Japon  et  du  Kamt- 
schalka,  aussi  bien  que  les  côtes  occidentales  de  l'Amérique  du  Nord,  et  vu 
échauffer  les  eaux  polaires  par  la  branche  qu'il  envoie  à  travers  le  détroit  de 
Behring;  mêlé  au  courant  équatorial,  il  va,  avec  lui,  s'insinuer  entre  les  lies  de 
rOcéanie,  et  se  refroidit  au  contact  des  eaux  du  courant  polaire  antarctique. 

Ces  courants  d'eau  chaude,  d'une  vitesse  qui  varie  de  5  à  8  kilomètres  à  l'heure 
et  dont  la  température  moyenne  est  de  24*  environ,  ont  des  directions  détermi- 
nées et  qui,  étudiées  admirablement  à  notre  époque,  ont  singulièrement  abrégé 
la  durée  des  navigations. 

Il  faut  opposer  à  ces  courants  chauds,  les  fleuves  d'eau  froide  qui  sillonnnent 
les  mers  dans  les  deux  hémisphères  et  qui,  se  dirigeant  des  deux  pôles  vers 
i'équateur,  vont  rafraîchir  les  côtes  des  contrées  torrides.  C'est  ainsi  que  le  cou- 
rant froid  antarctique  baignant  le  cap  Horn  et  le  cap  de  Bonne-Espérance,  envoie 
dans  l'Océan  pacifique-  un  courant  secondaire,  dit  courant  de  Humboldt,  qui 
Iwigncles  côtes  du  Chili  et  du  Pérou,  rebrousse  ensuite  vers  l'est  et  va  mêler  ses 
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eaux  avec  les  eaux  chaudes  du  courant  équatorial  du  sud  ;  de  même  le  courant 
antarctique,  arrivé  à  la  hauteur  du  cap  de  Bonne-Espérance,  remonte  en  partie 
le  long  de  la  côte  occidentale  d'Afrique  et  arrive  sous  TÉquateur,  traverse 
TAtlantique,  de  Test  à  louest,  pour  aller  se  mêler,  d*uue  part,  avec  le  courant 
équatorial,  et,  d*autre  pai't,  avec  le  courant  d*eau  chaude  qui  baigne  les  côtes 
du  Brésil  et  de  la  Plata. 

Les  courants  froids  arctiques,  moins  bien  étudiés  que  les  courants  chauds  di 
Thémisphère  Nord,  parce  qu'ils  sont  plus  profonds,  n'alfectent  pas  de  très-grands 
parcours.  Tel  est  le  courant  froid  qui-  sort  du  détroit  de  Behring,  baigne  la 
côte  0.  de  TAmérique  russe  et  semble  arrêté  par  la  digue  des  îles  Aléoutiennes  ;  le 
courant  qui  baigne  la  côte  0.  du  Kamstchatka  et  fait  le  tour  de  la  mer  d*Ostchock, 
absolument  comme  le  gulf-stream  fait  le  tour  du  golfe  du  Mexique,  et  qui  refroidit 
les  côtes  de  la  Mandchourie  et  de  la  Corée.  On  s'explique  de  cette  façon  pourquoi 
les  côtes  de  la  Corée  sont  plus  froides  que  celles  de  la  Californie,  bien  que  les  unes 
et  les  autres  soient  sensiblement  sous  les  mêmes  parallèles.  De  même  aussi,  un 
courant  froid  sort  de  la  mer  de  Balïin,  et  suivant  la  côte  E.  d'Amérique,  descend 
jusqu*à  la  Floride  très-près  du  point  d'où  le  gulf-stream  sort  du  golfe  du  Mexique 
par  le  canal  de  Bahama.  Un  autre  baigne  la  côte  orientale  du  Groenland,  un  autre 
contourne  le  -Spitzberg,  sillomie  la  mer  de  Barentz  et  va  baigner  les  côtes  de  la 
Nouvelle-Zemble. 

Les  températures  extrêmes  de  la  mer  variant  dans  les  diverses  zones  de  —  4  ou 
5^  à  +  52*  c,  on  comprend  l'utilité  que  présente  le  mélange  de  ces  divers  cou- 
rants, à  température  inégale,  pour  former  une  température  modérée,  favorable  Di 
la  difiTusion  de  la  vie  végétale  et  animale. 

Il  y  a,  entre  les  courants  froids  et  les  courants  chauds  des  deux  hémisphèi'cSi 
cette  opposition  que,  dans  l'hémisphère  Sud,  les  courants  froids  baignent  les  côtes 
occidentales  des  continents,  et  les  courants  chauds  les  côtes  orientales,  tandis  que 
c*eBt  précisément  l'inverse  pour  l'hémisphère  Nord. 

Les  isothermes  océaniques  (ou  températures  moyennes  annuelles  de  la  mer)  pré- 
sentent des  inégalités  qui  sont  en  rapport  avec  la  distribution  des  courants  chauds 
et  des  courants  froids.  Ainsi  l'isotherme  océanique  de  + 19^  R.  (23'',75  centigrades) 
vient  aboutir  sur  la  côte  orientale  de  l'Australie,  traverse  la  mer  des  Indes  hori- 
siontalement  de  l'Australie  à  Natal  et  sur  la  côte  occidentale  d'Afrique,  se  trouve 
à  la  hauteur  du  golfe  de  Guinée,  aboutit  à  Bahia  sur  la  côte  E.  d'Amérique, 
au  N.  de  Pavia  sur  la  côte  0.  et  passe  par  Taïti.  L'inflexion  de  cette  courbe  de 
température  moyenne  annuelle  de  la  mer  est  due  à  l'existence  du  courant 
antarctique  dans  l'Océan  atlantique  Sud; 

«  S'il  y  a  contraste  de  température  entre  le  Nord  et  le  Midi  du  monde  dît 
M.  Elisée  Reclus,  l'opposition  n'est  pas  moins  marquée  entre  l'Est  et  l'Ouest  des 
continents.  A  égale  latitude,  les  côtes  de  la  Californie  et  de  l'Orégon  jouissent 
d'un  climat  beaucoup  plus  doux  que  celui  du  Japon  et  de  la  Handchourici  Quant  à 
l'Europe  occidentale,  son  atmosphère  est  aussi  plus  tempérée  que  l'est  celle  des 
côtes  orientales  de  l'Amérique  du  Nord  qui  sont  à  20""  de  latitude  plus  près  de  l'équa* 
teur:  Les  causes  qui  adoucissent  ainsi  le  climat  des  rivages  occidentaux  dans  les 
deux  continents  du  Nord  sont  dues  aux  courants  atmosphériques  et  maritimes* 
Tandis  que  les  vents  polaires  prédonlinent  sur  les  côtes  américaines  du  Labrador, 
dil  Canada,  du  Haine,  et  sur  celles  de  la  Sibérie  dans  l'ancien  monde,  les  vents 
équàtoriuux  soufllent  plus  fréquenmicnt  sur  les  rivages  opposés.  En  outre,  des 
courants  tièdes  coulent  dans  l'Atlantique  et  le  Pacilique  boréal  au-dessous  de  ces 
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vents  du  S.-O.,  et  les  deux  courants  superposes  dégagent  constamment  leurs 
effluves  de  chaleur  sur  les  terres  qu'ils  baignent  de  leurs  ondes.  L'Europe  est 
surtout  favorisée  sous  ce  rapport  :  non-seulement  elle  est  réchauffée  àTOuest  par 
les  courants  d*eau  et  les  contre-alisés  venus  de  l'équateur,  mais  grâce  au  large 
espace  libre  de  terre  dans  lequel  les  tièdes  flots  des  mers  tropicales  peuvent 
s'étaler  au  Nord  du  continent,  elle  est  moins  refroidie  par  les  vents  polaires  que 
VÀmérique  boréale  aux  mers  obstruées  d*îles  neigeuses.  Un  autre  grand  con- 
traste des  climats  est  celui  que  présentent  les  rivages  de  la  mer  et  les  régions 
situées  dans  la  même  latitude  à  Tintérieur  des  continents.  Par  suite  du  mélange 
iucessant  des  eaux  qui  s'opère  dans  son  bassin,  la  mer  égalise  les  températures  ; 
son  eau  n  a  pas  de  degré  de  latitude  pour  ainsi  dire  ;  ellemêle  les  climats  et  main- 
tient dans  la  marche  des  saisons  une  allure  beaucoup  plus  doucement  graduée 
qu'elle  ne  Test  sur  les  terres  éloignées  de  l'Océan.  Ce  contraste  est  grand  surtout 
entre  les  îles  environnées  de  vapeurs  marines  comme  l'Irlande  ou  la  Grande- 
Bretagne  et  les  régions  tout  à  fait  continentales  situées,  comme  les  steppes  de 
la  Tartane  ou  les  plateaux  de  l'Asie  centrale,  à  plus  de  1,000  kilomètres  des 
rivages  de  l'Océan.  Tandis  que  dans  l'Irlande  baignée  par  les  eaux  du  gulf-stream, 
une  température  comparativement  fraîche  en  été,  tiède  en  hiver,  entretient  une 
végétation  constante  et  transforme  l'île  en  «  une  émeraude  des  mers  9  ;  les 
steppes  des  Bachkirs,  situées  sous  la  même  latitude,  sont,  tour  à  tour  torréfiée 
par  la  chaleur  et  glacées  par  le  froid  et  la  végétation  y  est  des  plus  pauvres  » 
(E.  Reclus,  les  Phénomènes  terrestres.  Paris,  1872,  p.  187). 

Les  mers  ne  modifient  pas  seulement  les  climats  par  la  température  de  leurs 
courants,  elles  fournissent  de  plus,  par  l'évaporation  considérable  dont  elles  sont 
le  siège,  une  humidité  qui,  nous  le  verrons  bientôt,  influe  considéi*ablement  sur 
le  climat  de  deux  localités  occupant  une  même  position  géographique. 

2^  Modifications  atmosphériques»  La  pression  atmosphérique,  l'intensité 
et  la  direction  des  mouvements  de  l'air,  la  quantité  d'humidité  qu'il  contient 
sont  autant  de  conditions  de  l'atmosphère  qui  exercent  une  grande  influence  sm* 
la  nature  d*un  climat  au  point  de  vue  de  l'intensité  de  la  chaleur  et  de  sa  distri» 
bulion  dans  l'année.  J'étudierai  chacune  d'elles  séparément,  en  l'envisageant 
comme  facteur  de  «limât. 

S^*  Modifications  telluriques.  La  diversité  de  composition  et  de  structure  du 
sol  étant  en  quelque  sorte  inânie,  il  ne  faut  attacher  d'importance  aux  conditions 
telluriques  que  pour  les  climats  de  localités  pour  lesquels  seuls  ces  conditions 
sont  à  peu  près  homogènes  sur  une  certaine  étendue^ 

Le  pouvoir  absorbant  du  sol  pour  la  chaleur  varie  sultailt  lés  lois  physiques 
ordinaires.   Shûbler  a  déterminé  la  capacité  d'absorption  calorifique  des  diffé= 
reuts  sols.  Il  a  démontré  que  cette  capacité  étant  représentée  paf  100  pour  un 
sol  sabloneux  et  calcaire,  l'est  par  95,6  pour  le  sable  pur  ;  par  76,9  pour  l'argile 
légère;   par  73,2  pour  le  gypse  ;  par  71,1 1   pour  l'argile  compacte;  par 
68j4  pour  la  terre  argileuse  ;  par  66,7  pour  l'argile  pure  ;  par  49  pour  l'humus; 
i  Le  grand  pouvoir  absorbant  des  sables,  dit  Parkes,  et  la  faible  capacité 
d'absorption  des  argiles  et  de  l'humus  ressortent  de  ces  chiffres.  Dans  les  paytf 
bx>ids,  les  sols  argileux  abaissent  la  température,  et  comme  ils  sont  en  même 
temps  humides,  ils  favorisent  la  production  des  rhumatismes  et  des  catarrhes  ; 
les  terrains  sablonneux  sont  donc  les  plus  sâinâ;  ils  n'ont  contre  eux  qile  leur 
eïtrùme  chaleur  dans  lés  pays  méridibuauï,  chaleur  que  l'on  n'élude  qu'eu  les 
recouvrant  de  végétation  quand  ûelâ-est  possible.  Ils  rayoïmênt  sottveiit  trës-péii 
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la  chaleur  qu'ils  ont  reçue  de  sorte  que  Tair  qui  est  à  leur  contact  est  cliaud  la 
nuit  comme  le  jour  »  (Parkes,  op.  cit.  p.  291). 

L'humidité  du  sous-sol  liée,  il  est  vrai,  à  la  nature  des  terrains  est  aussi  une 
condition  modificatrice  des  climats.  On  sait  maintenant  que  le  drainage  influence 
le  climat  d'une  localité  dans  le  sens  de  Télévation  de  sa  température.  La  dé|x>- 
sition  si  remarquable  de  M.  James  Dean  devant  la  Commission  de  la  Chambre 
des  Communes  a  mis  ce  point  en  évidence.  Là  où  le  drainage  est  en  vigueur,  il 
fait  moins  froid,  les  brouillards  ont  à  peu  près  disparu  et  Ton  voit  beaucoup 
moins  de  fièvres  et  de  rhumatismes,  a  Autrefois,  disait-il,  aux  environs  de 
Totteuham,  un  brouillard  froid  de  8  à  10  pieds  d'épaisseur  s'étendait  sur  le  pays 
dans  les  matinées  du  printemps  et  de  l'automne;  partout  où  l'on  a  drainé,  on  a 
vu  le  brouillard  disparaître  ou  diminuer  de  moitié.  J'ai  remarqué,  en  traversant 
l'Angleterre  d'un  bout  à  l'autre,  que  le  drainage  produisait  partout  cet  effet  salu- 
taire. Ce  fait  se  constate  d'une  manière  remarquable  au  pied  de  Stamford-Hill, 
localité  placée  entre  Londres  et  York  et  dont  l'atmosphère  glaciale  était  jadi« 
redoutée  des  voituriers.  Dans  le  Lincolnshire,  le  drainage  a  réduit  le  brouillaiti 
au  dixième  de  ce  qu'il  était  jadis.  La  diminution  du  nombre  de  ces  matinée» 
brumeuses  et  froides  a  eu  les  meilleurs  effets  sur  l'alacrité,  les  habitudes  indus- 
trieuses et  la  santé  des  populations  »  (voy.  Fonssagrives,  Hygiène  et  assainisse- 
mcnldes  villes.  Paris  1874,  p.  88). 

Les  eaux  stagnantes  ne  modifient  pas  la  température  de  la  même  façon  daiiï- 
les  climats  chauds  et  dans  les  climats  froids.  Dans  les  climats  chauds  où  Fcvapo- 
ration,  cause  de  refroidissement  qui,  des  eaux  s'étend  de  proche  en  proche  aux 
terres  avoisinautes,  est  abondante,  ces  eaux,  diminuent  la  chaleur  d'un  côté,  maib 
elles  peuvent  l'augmenter  d'un  autre  en  diminuant  la  sérénité  du  ciel  cl,  par 
suite,  en  s'opposant,  en  partie,  à  la  radiation  nocturne,  de  sorte  qu'en  réalité  le 
bénéfice  thermique  de  ces  eaux  est  contestable  et  ne  saurait  faire  oublier  les  dan- 
gers miasmatiques  qu'elles  présentent.  Dans  les  climats  froids,  si  Thuiniditc 
diminue  le  rayonnement  du  sol,  elle  augmente  le  refroidissement  par  contact  et 
s'oppose  d'ailleurs  à  la  pénétration  des  rayons  solaii*es. 

Les  conditions  d'aridité  ou  de  végétation  exercent  aussi  une  grande  influence 
sur  l'état  thermique  des  climats.  C'est  ainsi  que  des  rochers  granitiques,  nii^, 
accusant  une  température  de  118°*',  des  rochers  couverts  de  végétations  et  placés 
dans  le  voisinage  accusaient  une  température  moindre  de  Z2^.  L'influence  du  dé- 
boisement sur  les  conditions  des  climats  n'est  mise  en  doute  par  personne.  On  sait 
ipie  pratiqué  chez  nous  depuis  cent  ans  avec  une  incurie  inouïe,  il  a  exei*cé  sur 
le  régime  des  pluies  et  la  fré(|uence  des  inondations  une  influence  très-l^cheust». 
M.  Bouquet  de  la  Grye,  qui  a  étudié  cette  question  de  la  fonction  climatique  des 
arbres  avec  beaucoup  de  sagacité,  en  a  fait  l'objet  d'une  communication  récente 
à  la  Société  centrale  d'Agriculture.  Sans  admettre  comme  un  fait  démontré  (|uc 
le  déboisement  ait  amené  un  changement  dans  le  climat  général  de  la  France,  il 
reconnaît  au  moins  qu'en  arrêtant  les  vents,  en  augmentant  rhumiditc  de 
l'atmosphère,  en  établissant  une  moindre  difTéi'ence  entre  la  température  du  jour 
et  celle  de  la  nuit,  les  arbres  modifient  sensiblement  la  végétation.  J'ajouterai 
qu'ils  rendent  plus  doux  et  plus  modéré  le  régime  des  pluies,  et  qu'ils  prévieI^ 
lient  ainsi  la  déuudation  des  montagnes,  le  déplacement  violent  des  terres  végé- 
tales et  enfin  les  inondations  qui  ne  sont  pas  seulement  des  calamités  publiques 
par  les  dévastations  qu'elles  entraînent,  mais  qui,  par  les  dépôts  limoneux  cl 
l'humidité  persistante  qu'elles  laissent  à -leur  suite  sont  aussit  l'expérience  le 
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prouve,  une  cause  très-réelle  dlusalubritë.  N'est-il  pas  également  vraisemblable 
que  les  arbres,  qui  sont  de  bons  conducteurs  de  Télectricité,  soutirant  celle-ci 
peu  à  peu  de  Fatmospbère  et  la  dépensant  dans  le  sol,  doivent  diminuer  la  grêle 
eu  même  temps  que  les  orages?  On  pourrait  s'expliquer  ainsi  ce  fait  bien  constaté 
par  les  agiiculteurs  que,  dans  la  même  région,  et  à  des  distances  peu  considé- 
rables, il  y  a  des  quartiers  sur  lesquels  s'acharne  la  gi*éle  et  d'autres  qu'elle 
épargne. 

Quant  on  étudie  les  climats  des  localités,  il  faut  tenir  un  compte  sérieux  des 
cooditions  dans  lesquelles  on  observe  les  thermomètres  et  qui  peuvent  introduife 
des  différences  sensibles  dans  les  moyennes.  Je  citerai  pour  exemple  les  différences 
qui  séparent  la  température  d'une  ville  de  celle  de  la  zone  suburbaine,  et  à  plus 
forte  raison  de  la  campagne.  J'ai  étudié  avec  soin  cette  question  dans  un  ouvrage 
récent  :  c  La  température  dans  les  villes,  ai-je  dit,  est,  au  même  moment,  plus 
élevée  et  plus  variable  qu'à  la  campagne.  Telle  est  la  formule  générale  de  lather- 
mométne  urbaine.  Plus  tempérée  l'hiver,  l'atmosphère  des  villes  est  beaucoup 
plus  chaude  l'été.  On  a  la  mesure  de  cette  différence  quand,  par  une  soirée 
chaude,  ou  passe  rapidement  de. la  campagne  à  la  ville  :  on  éprouve  un  sentiment 
de  malaise  et  d'anxiété  respiratoire  que  le  thermomètre  n'explique  pas  d'une 
manière  suffisante;  il  ne  donne,  en  effet,  que  la  différence  de  température,  et  il 
n'est  influencé  ni  par  l'humidité,  ni  par  la  stagnation  de  l'air,  deux  conditions 
qui,  à  degré  égal  de  chaleur,  sont  la  source  de  sensations  physiologiques  trè&- 
diverses. 

Plusieurs  causes  conspirent  à  produire  ce  résultat  :  1^  la  capacité  considérable 
d'absorption,  pour  le  calorique,  des  matériaux  qui  constituent  la  chaussée  et 
les  maisons  ;  2<»  les  foyers  de  chaleur  artificielle  qui  ajoutent  leurs  effets  ther- 
miques à  ceux  de  la  radiation  solaire. 

Ou  sait  que  la  terre  végétale,  l'humus,  occupe  le  bas  de  l'échelle  des  terrains 
comparés  relativement  à  leur  capacité  d'absorption  calorifique.  Schûbler  a 
démontré  et  a  représenté  par  des  chiffres,  que  j'ai  cités  plus  haut,  cette  inapti- 
tude des  divers  sols  à  absorber  la  chaleur  solaire. 

La  couleur  exerce  aussi,  à  matière  identique,  une  influence  bien  reconnue  : 
plus  elle  se  rapproche  du  blanc,  moins  l'absorption  est  énergique  plus  elle 
est  foncée,  plus  celle-ci  est  intense, -et  c'est  ce  qui  explique  en  pai*tie l'éléva- 
tiou  de  la  température  des  trottoirs  ou  chaussées  en  asphalte  pendant  l'été.  La 
porosité  ou  le  grain  serré  des  matériaux  accroissent  ou  diminuent  aussi  l'énergie 
d'absorption  calorifique.  Les  murs,  généralement  calcaires,  des  maisons, 
s'échauffent  vite  et  rayonnent  ensuite  activement  la  chaleur  qu'ils  ont  reçue. 
Lorsque,  dans  le  Midi,  on  passe  le  soir,  ainsi  que  j'en  ai  fait  souvent  l'expé- 
rieocc,  le  long  d'un  mur  exposé  à  l'ouest,  et  ayant  reçu  par  conséquent,  d'une 
manière  presque  pei*pendiculaire,  les  rayons  du  soleil  couchant,  on  éprouve  une 
chaleur  très-importune,  et  qui  est  même  sensible  à  la  figure,  à  plusieurs  mètres 
de  distance. 

Cet  échauffement  des  murs,  de  l'asphalte,  du  macadam,  par  les  rayons  du 
soleil,  et  les  échanges  calorifiques  qui  en  résultent,  d'une  rangée  de  maisons  à 
l'autre  et  de  la  chaussée  aux  maisons,  expliquent  déjà,  en  partie,  la  différence  de 
température  qui  se  constate  l'été  entre  la  ville  et  la  campagne  avoisinante.  11 
&ut  aussi  faire  intervenir,  pour  s'en  rendre  compte,  plusieurs  autres  faits  : 
1*  l'intensité  du  rayonnement  dans  les  campagnes  et  son  peu  d'énergie  dans  les 
villes  ;  2<*  la  réducliou  diurne  de  l'acide  carbonique  par  les  végétaux,  laquelle 
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constitue  pour  la  campagne  une  cause  de  rafraîchissement;  3^  l'emploi,  pour 
raccomplissement  des  actes  de  la  vie  végétale,  d'une  partie  de  la  chaleur  solaire 
versée  sur  la  campagne  ;  4*^  Taboudance  de  la  transpiration  v«^^étale,  qui  est  éta- 
luée  à  \  centimètre  d*eau  sur  la  surface  d*un  sol  recouvert  de  végétation,  ou 
à  10  litres  par  jour  et  par  mètre  carré,  cette  évaporation  représentant  pour  cette 
surface  une  absorption  de  6,500  calories.  Hais  il  faut  invoqiieraussi  la  multipli- 
cité des  foyei*s  de  chaleur  artiQcielle  qui  se  trouvent  dans  une  ville  :  i^  chaleur 
dégagée  par  les  organismes  vivants  ;  2^  chaleur  que  donnent  les  foyers  ;  3*^  cha- 
leur que  produit  la  combustion  des  matières  d'éclairage. 

HH.  Andral  et  Gavarret  ont  démontré  qu'un  adulte  produit,  en  vingt-quatre 
heures,  2,627  calories,  c'est-à-dire  une  quantité  de  chaleur  pouvant  porter 
de  0®  à  100*^,  25  litres  d'eau  ;  c'est  la  chaleur  qui  correspond  à  la  combustion 
de  333  grammes,  ou  un  tiers  de  kilogramme  de  charbon.  Appliquant  cette 
donnée  à  la  population  parisienne,  évaluée  en  chiffres  ronds  à  1,800,000  âmes, 
on  trouve  que  la  quantité  de  chaleur  produite  journellement  par  cette  agglomé- 
ration serait  susceptible  d'élever  de  100  degrés  45,000  mètres  cubes  d*eau.  Si 
l'on  admet,  avec  M.  Dumas,  que,  sur  cette  quantité  de  chaleur  humaine,  il  n\ 
a  guère  que  1,800  calories  rayonnées,  en  vingt-quatre  heures,  par  individu,  nous 
arrivons  encore  au  chiffre  respectable  de  36,000  mètres  cubes  d'eau  susceptibles 
d'être  portés  à  l'ébuUition  par  cette  source  de  chaleur.  Versée  en  partie  dans  les 
rues,  en  majeure  partie  dans  les  maisons,  absorbée  et  ultérieurement  rayonnée 
par  les  substances  les  plus  diverses,  cette  chaleur  doit  exercer  sur  letliermomètre, 
comme  sur  les  sensations  et  le  bien-être,  une  influence  qu'il  n'est  pas  permis» 
d'abstraire.  j 

Et  je  n'ai  parlé  que  de  la  chaleur  humaine.  Que  seraitr^e  si  l'on  ajoutait  la 
chaleur  des  animaux  domestiques  qui  sont  parqués  dans  l'intérieur  de  nos  villes  ?  | 
M.  Boussingault  évaluait,  en  1860,  avant  l'annexion  de  la  banlieue,  à 
198,550  mètres  cubes  le  volume  d'acide  carbonique  exhalé  en  vingt-quatre  heu- 
res, à  Paris,  par  les  chevaux  et  les  autres  animaux  domestiques.  Or,  la  chaleur 
dégagée  étant  dans  les  mêmes  proportions  que  celle  de  l'acide  carbonique  pro-* 
duit,  il  faut  considérer  celle  des  animaux  comme  le  tiers  de  celle  des  habitants, 
et  évaluer  à  au  moins  60,000  la  quantité  de  mètres  cubes  d'eau  qui  pourraient,  par 
jour,  être  portés  à  l'ébuUition  par  la  chaleur  animale  dégagée  dans  une  ville 
comme  Paris.  On  a  calculé  que,  pour  une  population  de  2,000,000  d'hommes, 
la  chaleur  produite  en  vingt-quatre  heures  est  à  peu  près  la  même  que  celle  que 
le  soleil  verse  à  Paris,  en  dix  heures,  sur  une  surface  de  100  hectares.  Or,  la 
surface  de  cette  ville  étant  de  7,800  hectares,  on  peut  admettre  (en  ne  tenant  pas 
compte  de  la  chaleur  des  animaux)  que  la  chaleur  produite  par  ses  habitants  est 
la  soixante-dix-huitième  partie  de  celle  -que  le  soleil  répand  en  dix  heures  à  sa 
surface,  durée  moyenne  de  son  action  dans  les  différentes  saisons.  Ce  ne  serait 
pas  grand'chose  sans  doute  en  rase  campagne  ;  mais,  dans  une  ville  oh  cette  cha- 
leur trouve  des  surfaces  d'absorption  et  d'échanges  nombreuses,  où  elle  est  néces- 
sairement renvoyée  d'un  mur  à  l'autre,  où  son  rayonnement  vers  les  espaces 
célestes  est  amoindri  et  gêné  par  mille  obstacles»  il  y  a  dans  la  chaleur  organique 
produite  par  la  vie  dans  cet  espace  confiné,  une  cause  d'accroissement  qu'on 
peut  ne  pas  abstraire  sans  encourir  pour  cela  le  reproche  de  subtilité. 

Hais  ce  n'est  pas  tout  ;  il  y  a  aussi  à  tenir  compte,  dans  ces  évaluations,  des 
quantités  de  calories  qui  sont  versées  journellement  dans  l'atmosphère  des  villes 
par  la  combustion  et  l'éclairage.  Or,  cette  supputation  pour  Paris,  sans  prétendre 
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à  une  exactitude  irréprochable,  douue  au  moiuà  uue  démonstration  suCGsam* 
meot  expressive  de  l'influence  de  cette  cause  nouYelle  d'accroissement  de  la 
température. 

Les  Tilles  compensent  un  peu  l'inconvénient  d'une  température  plus  chaude 
l'été  par  moins  de  froid  pendant  l'hiver.  Il  n'y  gèle,  en  effet,  que  tanlivement  et 
bien  «près  que  la  campagne  environnante  a  dépassé  la  température  de  la  congé- 
lation ;  ce  dont  on  se  rend  aisément  compte,  en  songeant  que  non-seulement  les 
villes  oot  des  sources  d'approvisionnement  calorifique  quQ  n'ont  pas  les  campa- 
gnes, mais  encore  qu'elles  dépensent  moins  vite  leur  chaleur  à  raison  de  leur 
moindre  rayonnement.  Elles  ne  peuvent,  en  effet,  geler  que  quand  elles  ont 
perdu,  pour  se  mettre  en  équilibre  avec  la  campagne,  l'excédant  de  la  chaleur 
qu'elles  avaient  emmagasiné. 

Li  chaleur  et  le  froid  ne  sont  pas  répartis  d'une  manière  uniforme  dans  les 
diverses  parties  d'une  ville.  Deux  causes  contribuent  à  produire  ces  différences  : 
lorientation  des  rues  ou  des  quartiers  et,  par  suite,  leur  exposition  à  des  vents 
offrant  des  conditions  thermologiques  diverses  ;  l'altitude  des  quartiers. 

En  cequi  concerne  cette  dernière  condition,  on  peut  dire  que  la  température  dé- 
croit aveclahauteur  pendant  le  jour;  mais  que  la  nuit,  suivant  un  fait,  en  apparence 
paradoxal,  mais  bien  constaté  et  expliqué  par  H.  Ch.  Hartins,  la  température  dé- 
croît, aucontraire,  des  quartiers  hauts  vers  les  quartiers  d*un  niveau  inférieur,  sur- 
tout quand  le  ciel  est  serein  et  en  l'absence  du  vent.  Ce  savant  estime  kZ^^  cette 
dilTéreace  pour  une  hauteur  de  30  mètres,  et  il  explique  ce  fait  par  la  densité  des 
couches  d'air  froid  qui,  coulant  dans  les  creux  à  la  manière  d'un  liquide,  com- 
muniquent leur  basse  température  aux  objets  qu'elles  baignent.  C'est  ainsi  qu' 
Montpellier,  on  constate,  dans  les  conditions  précitées,  entre  le  Jardin  des  plan- 
tes, placé  en  contre-bas,  et  la  Faculté  des  sciences,  des  différences  d'indications 
thermométriques  qui,  dans  certaines  nuits,  excèdent  parfois  deux  degrés.  Ce 
itit  constitue  un  avantage  pour  les  quartiers  hauts  pendant  l'hivei*,  et  un  avan- 
ts pour  les  quartiers  bas  pendant  l'été.  Il  rend  compte,  en  partie,  de  la  fraî- 
cheur des  rez-de-chaussée,  plus  grande  que  celle  des  étages  qui  leur  sont  super- 
posés, et  de  l'insalubrité  de  l'habitation  des  bas-fonds,  a  Elle  est,  a  dit  H.  Hai^ 
tins,  contraire  aux  lois  de  l'hygiène,  parce  que  le  froid  y  est  plus  vif  en  hiver 
et  1  air  plus  humide  en  été;  la  chaleur  s'y  concentre  parce  que  la  ventilation  est 
moindre.  Ainsi,  dans  une  vallée,  le  climat  est  plus  extrême  que  sur  la  colline 
voisine,  et  les  différences  sont  de  Tordre  de  celles  que  l'on  ne  saurait  négliger. 
Four  les  plantes,  jamais  un  bon  jardinier  ne  compromettra  une  plante  délicate 
en  la  plaçant  dans  les  bas-fonds,  les  plantes  souffrent  du  froid  et  de  l'humidité 
en  hiver  et  de  la  chaleur  en  été.  Pendant  l'hiver  de  1 860-1861 ,  qui  a  été  très- 
ngoureux  en  Angleterre,  on  a  remarqué  que  les  arbres  exotiques  hasardés  eu 
pleine  terre  avaient  péri  principalement  dans  les  vallées  et  les  plaines,  et  c'est 
aussi  dans  ces  localités  qu'on  a  noté  les  températures  les  plus  basses.  On  a  égale- 
n>%t  constaté  qu'une  plante  périra  dans  un  jardin  et  ne  périra  pas  sur  la  ter- 
rasse de  la  maison  voisine.  Il  y  a  plus,  les  différentes  parties  d'un  végétal  ne 
aont  pas  exposées  aux  mêmes  températures  pendant  une  nuit  sereine.  Un  grand 
sriire  traverse,  pour  ainsi  dire,  plusieurs  zones  de  chaleur  relative  fort  diffé- 
i^les.  Les  racines  plongent  dans  la  terre  dont,  la  température  est  plus  élevée 
<iue  celle  de  l'air,  la  zone  la  plus  froide  con*espond  à  la  partie  inférieure  du 
^'^>nc,  tandis  que  la  cime  s'élève  dans  une  région  de  plus  en  plus  tempérée.  11  eu 

^Ite  que  les  extrémités  des  branches,  qui  en  sont  les  parties  les  plus  déli- 
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cates,  en  sont  aussi  les  parties  les  moins  exposées.  Ainsi,  par  une  heureuse  dis- 
position de  la  nature,  les  parties  les  plus  délicates,  racines  et  bourgeons,  sont, 
pour  ainsi  dire,  soustraites  au  froid  ;  tandis  que  le  tronc  seul,  qui  est  moins 
sensible  à  la  gelée,  traverse  la  zone  où  le  thermomètre  descend  le  plus  bas. 
Dans  le  jour,  c'est  l'inverse  ;  c'est  au  pied  du  tronc,  s'il  n'est  pas  ombragé, 
qu'on  constatera  la  plus  forte  chaleur,  tandis  que  la  cime  s'élève  dans  une  région 
plus  tempérée.  » 

Je  tiens  de  H.  Dellon  que,  voyageant  fréquemment  de  la  mer  à  Béziers  et  réci- 
proquement, c'est-à-dire  passant  rapidement  d'une  altitude  de  0"*  à  46  mètres, 
il  a  pu  constater  ce  fait  de  l'élévation  du  thermomètre  pendant  la  nuit,  au  fur 
et  à  mesure  qu'il  se  rapprochait  de  la  ville.  Vers  dix  heures  du  soir,  la  ville 
avait  de  5  à  7^  <"  de  plus  que  la  plaine,  située  à  45  mètres  plus  bas.  Ces  diffé- 
rences lui  ont  paru  plus  accentuées  et  plus  régulières  le  matin  avant  le  lever  du 
soleil,  que  le  soir,  et,  dans  le  premier  cas,  le  thermomètre  lui  donnait,  en  quel- 
que sorte,  le  profil  en  long  de  la  route  qu'il  faisait  en  montant  du  littoral  à 
Béziers. 

Ces  faits  sont  pleins  d'intérêt  pratique  ;  ils  concordent  avec  ce  résultat  de 
l'expérience  journalière  qui  montre  que  les  bas-fonds,  je  viens  de  le  dire,  sont 
toujours  plus  frappés  par  la  gelée  que  les  points  plus  élevés  et  ils  exigent  que 
quand  on  étudie  la  thermologie  d'un  climat,  on  tienne  lieu  de  la  nature  du 
milieu  urbain  ou  rural  dans  lequel  les  observations  thermométriques  ont  été 
recueillies.  Us  démontrent  de  plus  que  chaque  climat  de  localité  doit  contenir 
des  variétés  de  climats  d'habitat, 

II.  Humidité.  La  quantité  de  vapeur  d'eau  contenue  dans  l'air,  modifie  sio- 
gulièi^ment  la  sensation  physiologique  d'une  température  déterminée  par  le 
thermomètre.  Le  professeur  Tyndall  a  fait  admirablement  ressortir  le  rôle  de 
cette  condition  atmosphérique  dans  les  qualités  d'un  climat.  «  Avec  le  rayonne- 
ment extérieur  vers  l'espace,  sans  la  vapeur  d'eau  pour  le  suspendre,  dit  ce 
physicien,  la  différence  entre  les  maxima  et  les  minima  mensuels  de  tempéra- 
ture deviendrait  énorme.  Les  hivers  du  Thibet  sont  presque  insupportables  par 
la  même  raison.  Nous  avons  une  preuve  de  la  basse  température  de  l'Asie  dans  ce 
fait  que  les  lignes  isothermes  venues  du  Nord  y  descendent  extrêmement,  llum- 
boldt  a  étudié  plus  particulièrement  la  puissance  frigorifique  des  parties  cen- 
trales de  ce  continent  ;  il  a  réfuté  l'idée  qu'on  pourrait  peut-être  l'expliquer  par 
sa  grande  élévation  en  faisant  remarquer  qu'il  est,  dans  ces  régions,  de  vaste^ 
étendues  de  pays  peu  élevées  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  et  dont,  cependant, 
la  température  est  excessivement  basse.  Dans  l'ignorance  de  l'influence  que  nous 
étudions  maintenant,  Humboldt  n'a  jias  pu  tenir  compte  de  l'une  des  sources  les 
plus  importantes  du  froid  qu'il  cherchait  à  expliquer.  La  seule  absence  du  soleil 
pendant  la  nuit  produit  un  refroidissement  considérable  partout  où  l'air  est  s^h:. 
La  suppression,  pendant  une  seule  nuit  d'été,  de  la  vapeur  d'eau  contenue  dans 
l'atmosphère  qui  couvre  l'Angleterre  serait  accompagnée  de  la  destruction  àv 
toutes  les  plantes  que  la  gelée  fait  périr.  Dans  le  Sahara,  où  le  sol  est  de  feu  et  le 
vent  de  flamme,  le  froid  de  la  nuit  est  souvent  très-pénible  à  supporter.  On  voit 
dans  C4*tte  cuntrée  si  chaude,  de  la  glace  se  former  pendant  la  nuit.  En  Australie 
aussi,  l'excursion  diurne  du  thermomètre  est  très-grande,  elle  atteint  ordinaiiv- 
ment  de  40  à  SO^"",  (de  4  à  10®«).  On  peut,  en  un  mot,  prédire  à  coup  sûr  que 
partout  oîi  l'air  sera  très-sec,  l'échelle  des  températures  sera  très-considérable 
Tyndall,  De  la  chaleur  considérée  comme  mode  de  mouvementy  trad.  de  l'abbé 
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Moigno,  Paris,  1864,  p.  384).  L'uniformité  de  température  de  la  haute  mer  ne 
lîendnit-elle  pas  en  partie  à  la  saturation  hygrométrique  de  son  atmosphère? 

U  Tapeur  d'eau  contenue  dans  l'air  y  existe  sous  deux  états  :  invisible,  ou 
sous  forme  d'hydro-météores.  Elle  est  invisible  tant  que  la  saturation  n'existe 
pas.  Or,  on  sait  que  ce  point  de  saturation  varie  avec  la  température.  Un  abais- 
sement rend  visible  la  vapeur  d'eau  d'un.volume  d'air  ;  une  élévation  de  tempé- 
rature loi  permet,  au  contraire,  d^en  recevoir  une  quantité  plus  considéraJ>le 
encore  »us  l'état  invisible.  11  y  a,  pour  un  même  volume  d'air,  des  points  de 
satontion  qui  varient  à  l'infini  avec  les  températures. 

Quand  on  étudie  un  climat  au  point  de  vue  de  la  façon  dont  s'y  comporte  la 
vapeur  d'eau,  il  faut  déterminer  successivement  :  i^  le  degré  hygrométrique 
moyen,  de  l'année,  des  saisons,  des  mois,  et  des  jours  envisagés  dans  les  deux 
périodes  diurne  et  nocturne  ;  2®  les  oscillations  des  indications  hygi*ométriques  ; 
5Ma  quantité  et  le  régime  des  pluies;  i^  les  brouillards;  5^  les  nuages;  6®  les 
neiges;  T'-les  gelées  blanches,  etc. 

Le  degré  hygrométrique,  ou  fraction  de  saturation,  varie  dans  de  grandes 
étendues;  on  a  observé  comme  limite  supérieure  72°,  et  comme  limite  inférieure 
il  degrés.  Cette  limite  observée  à  Montsouris,  en  juin  1871,  est  exceptionnelle 
chez  nous.  En  Algérie,  la  moyenne  hygrométrique  est  de  45  à  50°,  avec  des 
oscillations  considérables  mesurées  quelquefois  par  75°,  et  qu'explique  le 
scirocco.  La  zone  méditerranéenne  de  la  France,  présente  aussi  une  grande  insta- 
bilité hygrométrique.  Ainsi,  à  Hyères,  la  moyenne  hygrométrique  annuelle  est 
de  56'',47,  et  elle  embrasse  des  oscillations  qui  varient  de  20°  à  80°.  A  Nice,  sui- 
vant Roubaudiv  il  y  a  une  moyenne  de  58°,2,  et  les  oscillations  de  l'hygromètre 
y  parcourent  l'écbelle  de  90°  (?)  à  15°.  A  Monaco,  dans  l'hiver  de  1861  à  1862, 
la  moyenne  des  indications  de  l'hygromètre  à  cheveu  a  été  de  63°,5  (maximum 
72»,  minimum  57°).  A  Moulins,  la  moyenne  est  58°;  à  Venise,  87°  ;  à  Madère, 
79»,  etc. 

Les  documents  que  nous  possédons  sur  l'hygrométrie  des  climats  sont  très- 
iasuffisants,  et  l'on  ne  saurait  faire,  à  ce  point  de  vue,  un  appel  trop  pressant 
aux  observateurs.  L'humidité  atmosphérique  doit  être  étudiée  avec  le  même  soin 
et  les  mêmes  détails  que  la  température,  d'abord  parce  qu'elle  a  en  elle  une 
importance  considérable  pour  l'hygiène,  et  en  second  lieu  parce  que,  suivant 
qu'elle  est  rare  ou  abondante,  elle  change  sensiblement  les  propriétés  physiolo- 
giques d'une  température  déterminée. 

Quand  une  masse  d'air  contenant  de  la  vapeur  d'eau  à  l'état  invisible  est 
Mroidie  jusqu'au-dessous  de  son  point  de  saturation,  cette  vapeur  d'eau  se 
précipite  sous  forme  de  rosée,  de  pluie  ou  de  brouillards. 

M.  iamain  a  résumé  d'une  manière  très-lucide  l'opinion  de  la  physique 
moderne  sur  la  manière  dont  se  produit  ce  phénomène  de  la  précipitation  de 
l'eau  atmosphérique  sous  l'influence  du  refroidissement.  Nous  ne  saurions  mieux 
laire  que  de  reproduire  ce  remarquable  passage  de  l'éminent  physicien,  a  Chaque 
litre  d'air  atmosphérique,  dit-il,  contient  un  poid«i  déterminé  de  vapeur  d'eau. 
Celle  limite  est  de  5,  9,  18,  33,  58  centigrammes  à  des  températures  de  0°, 
iO^  2(^,  50o^  4()o  £^^  nombres  nous  apprennent  que  l'air  peut  receler  beaucoup 
«le  vapeur  d'eau  à  -h  40°,  très-peu  à  zéro,  beaucoup  vers  l'équateur,  très-peu 
^ers  les  pôles  ou  pendant  l'hiver.  Quand  il  contient  tout  ce  qu'il  peut  recevoir 
^'eau  (ï  la  température  actuelle),  on  dit  qu'il  est  saturé  (généralement  il  ne  l'est 
1^);  s*il  est  très-loin  du  point  de  saturation,  on  dit  qu'il  est  sec  ;  lorsqu'il  eu 
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est  très-près,  on  dit  qu'il  est  humide,  et  on  voit  très-clairement  qu'en  cbauflant 
jusqu'à  40®  un  air  saturé  à  zéro,  il  deviendra  sec  ;  tandis  qu*en  refroidissant 
jusqu'à  zéro,  un  air  qui  est  sec  à  +  40®,  il  pourra  devenir  très*humide  ;  il  pourra 
même  être  saturé En  comprimant  Tair  on  le  diminue  en  volume  et  on  pro- 
duit le  même  efTet  qu'en  le  reCroidissant.  Prenons,  comme  exemple,  deux  litres 
de  ce  gaz  à  28®  contenant  chacun  0^',i5  de  vapeur;  il  ne  serait  pas  saturé; 
mais  si  en  les  comprimant  on  les  réduit  à  un  litre,  ce  litre  contiendra  la  totalité 
de  la  vapeur  ou  30  centigrammes  et  aura  dépassé  la  saturation.  En  résumé,  la 
compression  et  le  froid,  ensemble  ou  séparément,  amèneront  la  pluie,  le  réchauf- 
fement et  la  dilatation  produiront  Teffet  contraire.  Quand  Tair  se  refroidit  en  se 
dilatant,  comme  cela  arrive,  quand  il  s'élève  ,  il  éprouve  deux  actes  opposés,  .et 
pendant  que  l'un  ou  l'autre  domine,  on  voit  la  pluie  tomber  ou  le  brouillard  se 
dissiper. 

«  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  pluie  est  le  mélange  de  deux  vents, 
l'un  chaud,  l'autre  froid,  qui  ne  sont  saturés  ni  l'un  ni  l'autre,  mais  qui,  tous 
deux,  sont  près  de  l'être.  Le  plus  chaud  se  refroidit  et,  par  là,  devient  sursa- 
turé ;  le  plus  froid  s'échauffe  et  se  dessèche,  mais  le  premier  effet  l'emporte 
toujours  sur  le  second,  ce  qui  amène  la  pluie.  Prenons  un  exemple  :  l'un  des 
vents  est  à  zéro  et  contient  0^',04  de  vapeur  ;  l'autre  a  40®  et  contient  O<',50 
d'eau.  Mêlés  à  volumes  égaux  ils  sont  à  20®®  et  renferment  une  moyenne  de 
0<',27  par  litre.  Or,  à  cette  température,  ils  n'en  peuvent  receler  qne  18,  il  y  ^ 
a  9  de  trop.  Chaque  litre  d'air  versera  donc  9  centigrammes  ou  90  millimètres 
cubes  d'eau,  de  quoi  remplir  la  moitié  d'une  capsule  de  fusil.  Voilà  toute  la 
physique  de  ce  grand  phénomène  »  (Jamain,  Essai  de  météorologie  {Revue  des 
Deux'Mondes),  1867,  t.  LXVU,  p.  917). 

La  rosée  produite  par  la  condensation  de  la  vapeur  d'eau  des  couches  infé- 
rieures de  l'atmosphère  au  contact  de  corps  refroidis  par  le  rayonnement  nocturne 
est  destinée  à  suppléer  la  pluie  dans  les  régions  où  celle-ci  fait  à  peu  près  com- 
plètement défaut.  Elle  n'offre  guère  d'intérêt  pour  l'hygiéniste,  mais  les  gelée< 
blanches  formées  par  la  congélation  de  l'eau  de  rosée,  ne  font  pas  seulement 
de  mal  au  point  de  vue  agricole,  il  est  d'observation  aussi  qu'elles  exercent 
par  rabaissement  qu'elles  amènent  dans  la  température,  une  inDuence  aggra- 
vatrice  sur  certaines  maladies.  Il  y  a  donc  lieu,  quand  on  veut  étudier  un  climat, 
de  noter  les  jours  de  gelée  blanche,  en  les  rapportant  aux  divers  mois  froids. 

La  pluie  présente,  par  sa  fréqueiice,  par  l'humidité  dont  elle  imprègne  le  sol, 
par  l'obstacle  qu'elle  oppose  au  passage  des  rayons  solaires,  une  toute  autre 
importance  et  la  détermination  de  sa  fréquence  et  de  sa  distribution  est  consi- 
dérée comme  un  élément  essentiel  de  toute  étude  climatologique. 

La  répartition  des  pluies  est  fort  irrégulière  entre  les  mêmes  points  et  la 
même  localité,  peut,  d'une  année  à  l'autre,  offrir  des  réparties  tivs-diverses. 
L'udologie  offre  à  étudier  : 

1®  La  quantité  absolue  d'eau  qui  tombe  dans  l'année  et  sa  répartition  entre  \e< 
diverses  fractions  de  cette  période  ;  2®  le  régime  de  cette  pluie  ou  le  nombre  de 
jours  entre  lesquels  elle  se  partage,  répartis  entre  les  saisons  et  les  mois. 

On  évalue  les  quantités  de  pluie  qui  tombent  annuellement  sur  les  diflerents 
points  de  la  terre  au  moyen  de  l'udomètre  ou  pluviomètre.  Celui  dont  se  sert  la 
Société  météorologique  de  France  est  constitué  par  deux  vases  communicante, 
l'un  cylindrique  très-large,  surmonté  d'un  entonnoir  lui  transmettant  l'eau  de 
pluie  et  prévenant  son  évaporât  ion,  raulre  tubulaire  gradué  en  millimètres  et 
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permettant  de  lire  directement  la  quantité  d*eau  tombée  dans  une  période  don-* 
née.  Les  pluTiomètres  de  Homer,  de  Babinet,  de  Rervé-Hangin  saai  moins  em« 
ploy^  que  celui*ci. 

Il  y  a  des  points  du  globe  où  il  ne  pleut  jamais  :  le  Sahara,  l'Arabie,  une 
partie  de  la  Perse,  le  Thibet,  la  Mongolie,  le  centre  de  la  Nouvelle-Hollande, 
une  partie  du  Chili,  le  Pérou  sont  dans  ce  cas.  La  pluie  y  est  remplacée  par  des 
brouillards  et  des  rosées.  Sur  le  reste  du  globe,  il  pleut  d'une  manière  inégale. 

Les  quantités  annuelles  de  pluie  varient  dans  les  différents  points  du  gld>e 
de  7  mètres  maximum  à  0'",50,  en  faisant  abstraction,  bien  entendu,  des  régions 
sans  pluie.  «  Entre  l'équateur  et  le  25*^  degré,  dit  Jules  Rochard,  il  tombe  an- 
nuellement 2000  millimètres;  entre  le  25^  et  le  40*^  on  en  compte  de  2000  à 
iOOO  en  moyenne;  entre  le  40«  et  le  50**  de  1000  millimètres  à  500  millimè- 
tres et  du  50'  à  60^,  cette  quantité  s'abaisse  au-dessous  de  500  millimètres. 
(J.  Rochard,  loc.  rà.,  p.  54).  »  Les  chiffres  suivants  empruntés  à  H.  Ch.  Ifar- 
tins,  donnent  une  idée  de  la  quantité  annuelle  de  pluie  qui  tombe  en  moyenne 
sous  différentes  latitudes. 

• 

Malhonba 7",14 

Bombay.  ^ 2  ,06 

Eer({en .* 2  ,25 

Gênes 1  ^ 

Lyon 0  ,89 

Lille 0  .76 

Rome 0  ,70 

Strasbourg 0  ,69 

Bordeaux 0  ,65 

Londres 0  ,63 

Marseille 0  .47 

Saint-Pétersbourg 0  ,46 

Les  moyennes  udométriques  les  plus  fortes  sont  fournies  par  les  régions  voi- 
sines de  réquateur.  C*est  ainsi  que,  suivant  Parkes,  il  tombe  de  S'",30  à  4'",07 
de  pluie  sur  la  côte  de  Malabar  ;  de  4'",57  à  5"* ,58  dans  la  Birmanie  méridio- 
nale; et  jusqu'à  15">,24  (?)  à  Cherrapoujée  dans  les  montagnes  de  Khasyah. 

Les  moyennes  des  différentes  années  varient  du  reste  beaucoup  entre  elles. 
L'hygiéniste  que  je  viens  de  citer  en  donne  comme  preuve  les  chiflres  76,  112 
et  24  pouces  (1«»,93;  3»,04;  e'»,609). 

En  France  les  moyennes  udométriques  annuelles  diflèrent  considérablement 
suivant  les  régions;  leur  plus  grand  écart  est  mesuré  par  un  maxima  de  O^A^O 
à  O'",200  pour  la  région  comprise  entre  le  mont  Lozère  et  le  mont  Gerbier  des 
joncs  d*où  sort  la  Loire,  et  un  minimum  de  0°*,31  pour  Dunkerque.  La  quantité 
moyenne  annuelle  de  pluie  calculée  diaprés  les  éléments  de  la  carte  de  Delesse 
pour  les  différents  climats  de  la  France,  donne  les  résultats  suivants  : 

Climat  rhodanien 1*,027 

Climat  girondin 0  ,875     • 

Plateau  central 0  ,860 

Climat  méditerranéen 0  ,790 

Climat  TO»gien 0  ,712 

Climat  séquanien 0  ,596 

C*est  une  moyenne  de  810  millimètres  pour  Tensemble  de  la  France,  chiffre 
qui  8*éloigne  sensiblement  de  celui  de  605  millimètres  donné  par  Levasseur, 
(la  France  et  ses  colonies,  Paris,  1868,  p.  3),  comme  la  moyenne  udométrique 
delà  France. 

Les  lignes  qui  réunissent  les  lieux  ayant  une  égale  moyenne  udométrique  sont 
lrès4rrégulières.  Ainsi  pour  la  France,  ce  que  j'appellerai  Viêydomètre  (de  fo-oç. 


40 


CLIMAT. 


égal,  rjèoçy  humidité,  fiirpov,  mesure),  de  0"',91  vient  de  la  Manche;  elle  effleure 
le  département  du  Finistère  et  va  émerger  dans  l'océan  Atlantique,  formant  une 
courbe  parabolique.  L*isydomètre  de  0"^,67  part  de  Lille,  passe  dans  le  nord  de 
Paris,  s*infléchit  dans  le  sud,  atteint  Niort,  Bordeaux,  Foix  et  entre  en  Espagne 
dans  l'ouest  de  Perpignan.  Une  autre  isydomètre  de  0'^,67,  concentrique  à  la  pre- 
mière, part  de  Golmar,  passe  par  Langres,  Aurillac,  pénètre  dans  la  Méditerra- 
née vers  Narbonne,  en  ressort  presque  aussitôt,  rase  le  44®  degré  de  latitude  et 
retourne  dans  la  Méditerranée  près  de  Menton. 

L'intensité  de  chaque  pluie  isolée  est  mesurée  par  le  nombre  de  centimètres 
dont  elle  couvrirait  le  sol.  Mais  ici  il  faut  distinguer  les  pluies  torrentielles  des 
pluies  ordinaires  et  il  conviendrait  d'adopter  une  unité  de  mesure,  l'heure  par 
exemple  pour  les  pluies  très-abondantes  et  le  jour  pour  les  pluies  continues.  Les 
averses  donnent  des  quantités  qui  varient  de  1  millimètre  à  quelques  centi- 
mètres. A  Cayenne  on  a  noté  une  pluie  donnant  0'^,28  d'eau  par  heure.  On  a 
constaté  à  Bayonne  O'^,^^  dans  un  jour,  à  Gênes  O'^jSl  dans  le  même  temps. 
A  la  Réunion  on  a  noté  0'",73  d'eau  en  vingt-sept  heures. 

La  répartition  des  pluies  par  saisons  offre  de  l'intérêt.  Suivant  M.  Ch.  Mar- 
tins,  dans  la  France  occidentale,  c'est  in  automne  qu'il  pleut  le  plus  ;  à  Stras- 
bourg c'est  en  été  ;  en  Angleterre  l'automne  est  la  saison  la  plus  pluvieuse  ;  à 
Pétersbourg  c'est  l'été  ;  en  Sibérie  il  pleut  quatre  fois  plus  en  été  qu'en  hiver. 
Dans  la  vallée  du  Rhône  il  pleut  très-peu  en  été  ;  la  moitié  de  la  pluie  totale  de 
l'année  tombe  en  automne.  «  A  mesure  qu'on  remonte  le  cours  des  fleuves,  la 
quantité  des  pluies  e.-livales  augmente  et  la  distribution  annuelle  se  rapproche 
de  celle  qu'on  observe  dans  l'est  de  la  France.  Si  l'on  désigne  par  100  la  quan- 
tité totale  de  pluie  qui  tombe  dans  l'année,  le  tableau  suivant  donnera  une  idée 
parfaitement  exacte  des  quantités  proportionnelles  de  pluie  qui  tombent  dans 
chaque  saison  en  Angleterre,  en  France,  en  Allemagne  et  à  Pétersbourg  : 


ANGLKTEIUIB 

*     ISTBRIEUIV 

« 

SAISONS. 

OCaDEMTALI. 

DK 

l'amlktbiirc. 

riu!«cs  0. 

rilANCK  E. 

1LLBMAC3IE. 

P<TKHBBOI}R6 . 

Hiver  

Î8.i 

«5.0 

23.4 

19.5 

18.2 

13.6 

Printemps  .  .  . 

19.7 

!i0.6 

18.3 

23.4 

21.6 

19.4 

Êié 

23.0 

26.0 

25. 1 

29.8 

37.1 

36.5 

Automoa.  .  .  . 

30.9 

30.4 

33.3 

27.3 

23.2 

30.5 

a  On  voit  qu'en  Angleterre,  dans  l'intérieur  de  l'ile,  il  tombe  en  été  26  pour 
iOO  de  la  quantité  annuelle  de  pluie,  c'est-à-dire  un  peu  plus  du  quart.  En  hi- 
ver, à  Pétersbourg  15  pour  400,  c'est-à-dire  la  huitième  partie  à  peu  près  de  la 
quantité  totale  qui  toml)e  dans  le  cours  de  l'année  tout  entière.  »  {Mag,  pitt.y 
1845,  t.  XI,  p.  76.) 

La  répartition  des  phiies  par  mois  offre  plus  d'intérrt;  nous  n'avons  malheu- 
reusement de  données  précises  sur  co  point  que  pour  un  très-petit  nombre  de 
localités.  Ici  il  faudrait  coiuiaitœ  :  1"  le  nombre  moyen  de  jours  de  pluie  pour 
chaque  mois  ;  2**  leur  abondance  moyenne  évaluée  en  millimètres. 

Le  nombre  moyen  des  jours  île  pluie  en  France  est  «le  115.  L«»s  observations 
faites  au  jardin  des  plantes  de  Montpellier  pendant  une  période  de  dix  années, 
de  l8Vi  à  1861,  ont  fourni  les  chiffres  udométriques  suivants  : 
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Déttobit. . 
Janvier. .  . 
Fénier  .  . 
Va».  .  .  . 
Afiil. .  .  . 
lai..  .  . 
iiita.  .  .  . 
Jtiltt.  .  . 

iOttt.  .  .  . 

Septembre. 
Octobre  .  . 
Rofembre  . 

loyeoaeft. 


JOURS  DE  PLDIE. 

«AXIMCM. 

MINIMOM. 

MOTINXI. 

7 

1 

4.9 

15 

1 

5.5 

ii 

1 

5.2 

10 

1 

4.8 

7 

0 

3.8 

15 

ù 

7.5 

8 

0 

4.5 

7 

0 

2.6 

A 

0 

1.9 

13 

2 

5.7 

10 

2 

6.2 

12 

2 

6.5 

120 

13 

58.1 

QUANTITÉ  D'EAU 


PAR  MOIS. 


0-,0382 
0  .0832 
0  .1137 
0  .0892 
0  ,0521 
0  .1194 
0  .0576 
0  ,0243 
0  ,0159 
0  4094 
0  ,1147 
0  ,1023 


PAR  SAISONS. 


I  „.  (  235-.1 

K  ""*'•  •  •  1  14j.8depluie. 

r  '        (  260*-7 

^Priplemps.  {  igj.i'de  pluie. 


Été.  .  .  .  {  *^-'«' 

J  108-,8 
Automne..  | 


9j. Ode  pluie. 

108— ,8 

18  j.  4  de  pluie. 


0-.9200 


J'ai  donné  cet  exemple  pour  montrer  comment  doivent  être  dirigées  ces  re- 
cherches adométriques  dans  les  diverses  localités.  Montpellier  a  donc  en  moyenne 
58  jours  de  pluie  par  an.  Le  mois  le  plus  pluvieux  (au  point  de  vue  du  nombre 
(les  jours)  est  mai,  puis  vient  novembre,  puis  octobre.  Le  mois  le  moins  pluvieux 
est  août,  puis  viennent  juillet  et  avril. 

Â  Alger  où  il  pleut  moitié  moins  qu*à  Londres,  mais  deux  fois  plus  qu'à  Oran, 
la  moyenne  udométrique  annuelle  est  de  0'°,904  répartis  entre  95^6  ainsi 
rtfpartis  :  de  novembre  à  avril  72  jours  et  d*avril  à  novembre  23  joui*s. 

Â  Hyères,  il  tombe  746  millimètres  d*eau  dont  257  millimètres  pour  les  mois 
d'hiver;  il  y  a  62  jours  de  pluie  dans  Tannée  ainsi  répartis  :  hiver  17,3  ;  prin- 
temps 16,2;  été  6,9;  automne  22. 

A  Nice,  on  compte  dans  l'hiver  17  jours  de  pluie.  Novembre  est  le  mois  le 
plus  pluvieux.  Les  autres  mois  se  classent  ainsi  sous  ce  rapport  :  mai,  septembœ, 
octobre,  janvier,  mars,  février,  décembre,  juin,  août  et  juillet.  Ce  dernier  mois 
n'a,  en  moyenne,  que  2^1  de  pluie.  L'ensemble  des  jours  pluvieux  pour  toute 
l'amiée  est  de  70  (Tesseyre).  La  moyenne  annuelle  de  pluie,  suivant  Show  est 
de  1«,580. 

PI 

Le  rapport  ^  dans  lequel  P/  représente  en  millimètres  la  quantité  d'eau  et  N 

le  nombre  de  jours  entre  lesquels  elle  se  répartit,  devrait  être  calculé  pour  l'an- 
née entière,  pour  chaque  saison,  pour  chaque  mois,  et  l'on  aurait  ainsi  une  idée 
eucte  du  régime  et  de  la  distribution  des  pluies  pour  une  localité. 

Il  faudrait  même  pousser  plus  loin  ces  recherches  et  calculer  pour  chaque 
mois  la  répartition  du  nombre  d'heures  de  pluie  et  de  la  quantité  de  celle-ci 
entre  les  deux  périodes  du  nycthémère,  et  faire  cette  même  étude  pour  les  quatre 
périodes  horaires  de  la  journée,  indiquées  plus  haut.  On  apporterait  ainsi  à  ce 
que  j'appellerai  la  détermination  des  journées  médicales  un  apport  extrême- 
ment utile. 

Je  me  résume  :  1®  quantité  moyenne  annuelle  de  pluie  avec  le  maximum  et 
le  miuinum  des  jours  ;  2^  quantité  moyenne  saisonnière  ;  3®  quantités  moyennes 
ntensuelles  avec  le  maximum  et  le  minimum  ;  4®  quantités  moyennes  nyctémé- 
nales;  5<*  quantités  moyennes  nocturnes;  6®  quantités  moyennes  diurnes; 
^^  quantités  moyennes  horaires;  8^    abondance  moyenne   de  chaque  pluie; 
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9^  quantité  moyenne  de  chaque  pluie;  10®  pluies  ordinaires  ou  pluies  d*oragcs; 
11°  direction  des  vents  qui  amènent  chaque  pluie,  etc.  Tels  sont  les  points 
principaux  de  l*étude  climatologique  des  pluies.  Quand  les  pluies  d'un  grand 
nombre  de  localités  auront  été  étudiées  de  cette  façon,  on  arrivera  en  rappro- 
chant ces  résultats,  à  formuler  des  lois,  car  rien  n*est  fortuit  en  cette  matière, 
tout  obéit  à  des  lois,  souvent  complexes,  mais  qu*on  finira  certainement  par 
formuler. 

L'explication  que  j*ai  donnée  plus  haut  de  la  production  de  la  pluie  par  re- 
froidissement ou  condensation  d'une  masse  d'air  près  de  son  point  de  saturation 
hygi'ométrique,  embrasse  toutes  les  causes  qui  concernent  la  pluie.  Les  atmo- 
sphères humides  et  signalées  par  une  grande  instabilité  anémologique  sont  celles 
qui  sont  surtout  pluvieuses.  La  succession  d'un  vent  froid  à  un  vent  chaud  ou 
la  rencontre  de  deux  vents  de  température  différente  est  la  condition  qui  amène 
les  pluies. 

L'humidité  atmosphérique  apparaît  sous  forme  de  brouillard^  de  brume  ou 
de  ntiagej  avec  une  fréquence  très-différente  suivant  les  climats  et  c'est  cette 
condition  qui  produit  le  degré  de  sérénité  du  ciel,  circonstance  qui,  je  l'ai  dit 
plus  haut,  exerce  une  influence  puissante  sur  la  santé  parce  qu'elle  détermine 
les  quantités  de  chaleur  et  de  lumière  qui  arrivent  jusqu'au  sol  et  qu'elle  règle 
de  plus,  et  dans  une  mesure  étroite,  le  degré  de  constance  ou  d'inconstance 
thermologique  d'un  climat. 

On  a  distingué  les  brouillards  en  humides  et  en  secs,  les  premiers  sont  consti- 
tués par  de  l'eau  à  l'état  vésiculaire  dans  les  couches  supérieures  de  l'atmo- 
sphère. Dans  les  régions  polaires  ces  vésicules  sont  remplacées  par  de  fines 
aiguilles  de  glace.  Les  brouillards  sont  considérés,  et  non  sans  raison,  comme 
malsains.  Ils  maintiennent  en  effet  les  miasmes  terrestres  et  les  émanations  in- 
dustrielles condensées  dans  une  couche  basse  au  milieu  de  laquelle  nous  respi- 
rons; de  plus  dans  les  saisons  froides,  ils  constituent  un  milieu  doué  d'une 
conductibilité  calorifique  considérable  et  deviennent  ainsi  une  cause  de  refroi- 
dissement pour  nos  organes.  Dans  certains  climats  le  brouillard  constitue  un 
fléau  véritable.  Les  brouillards  de  Londres  (London*8  fogs)  ont  une  réputation 
fôcheuse.  L'industrie  humaine  dispose  de  ressources  réelles  pour  diminuer  l'hu- 
midité d'une  localité,  en  raréfiant  les  arbres  qui  la  couvrent  et  en  pratiquant  le 
drainage  du  sol.  En  Angleterre  on  a  transformé  par  cette  dernière  pratique  des 
campagnes  qui  auparavant  étaient  pres(]ue  incessamment  enveloppées  dans  le 
brouillard. 

Les  brouillards  secs  sont  rares  et  ne  paraissent  exerc^»r  aucune  influence  sur 
la  santé  ;  leur  origine  a  été  diversement  expliquée,  mais  on  s'accorde  générale- 
ment à  les  regarder  comme  constitués  par  des  poussières  volcaniques  {voy. 
Brouillards). 

La  brtime  n'est  que  le  brouillard  maritime  ;  elle  se  forme  aussi,  et  probable- 
ment de  la  même  manière  que  le  brouillard  terrestre,  par  l'étagement  de  cou- 
ches d'air  par  les  temps  calmes  dans  leur  ordre  inverse  de  densité,  de  saturation 
hygrométrique  et  aussi  de  température  ;  l'absence  de  mouvement  dans  l'atmo- 
sphère empêche  ces  différentes  couches  de  se  mêler  et  il  suffit  du  plus  petit 
abaissement  de  température  pour  qu'elles  abandonnent  sous  forme  vésiculaire 
l'eau  qu'elles  contiennent. 

Il  est  important,  quand  on  étudie  médicalement  un  climat,  de  rechercher 
quel  est  le  nombre  des  brouillards  dans  l'année,  dans  chaque  saison,  dans  les 
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dilfëi^euto  mois,  et  aussi  leur  rëpartition  habituelle  aux  différentes  heures  de  la 
journée.  Le  médecin  en  tire  des  inductions  pratiques  sur  la  façon  dont  il  doit 
diriger  la  sortie  et  les  promenades  de  ses  malades. 

Cette  étude  a  été  faite  aTec  soin  pour  quelques  rehiges  d*hiver  où  affluent  les 
phthisiques;  c'est  ainsi  qu*à  Montpellier  où  les  brouillards  sont  très-rares  et 
ressemblent  plutôt  à  de  simples  brumes,  un  relevé  de  dix-sept  années  a  indiqué 
une  moyenne  de  15  brouillards  par  an  ainsi  répartis:  nutin  11,  midi  0, 
soir  4,9.  A  Nice,  M.  Teysseire,  dans  une  observation  continue  de  quinze  ans,  a 
noté  une  moyenne  de  22  brouillards  par  an,  partagés  de  la  manière  suivante 
entre  les  saisons  :  printemps  4,  été  1,  automne  7,  biver  10,  Menton  se  signale  par 
i'absaioe  complète  de  brouillards  ;  ils  sont  aussi  très-rares  à  Venise  et  à  Pise.  Pau 
jouit  également  sous  ce  rapport  d'une  remarquable  immunité.  M.  de  Valcourt 
qui  a  insisté  sur  ce  fait,  en  a  signalé  la  singularité  pour  une  atmosphère  dont 
rhumidité  est  représentée  par  77",  tandis  que  dans  la  région  méditerranéenne 
française  elle  n*est  que  de  62^.  Pau  se  rapproche  de  Pise,  sous  ce  rapport;  dans 
ces  deux  villes  il  plei:t  beaucoup,  Tair  est  humide  et  les  brouillards  sont  rares. 

La  nébulosité  ou  la  sérénité  du  ciel  sont  également  des  faits  climatologiques 
d*une  grande  importance;  ils  règlent  en  effet  la  quantité  de  chaleur  et  de  lu- 
mière que  reçoit  une  localité,  en  même  temps  que  Tuniformité  ou. la  variabilité 
de  sa  température,  sans  parler,  s*il  s'agit  de  malades,  de  l'humidité  qui  signale 
les-  temps  couverts,  lesquels  habituellement  sont  brumeux  en  même  temps  que 
nuageux,  et  de  l'influence  exercée  sur  le  moral  par  la  sérénité  ou  la  nébulosité 
du  ciel. 

Il  importe  donc  de  tenir  de  cette  condition  un  compte  sérieux  et  d'en  noter 
les  particularités  pour  chaque  climat.  Cette  étude  n'a  guère  été  faite  que  pour 
les  stations  d'hiver.  M.  Gilbert  d'Hercourt  a  bien  voulu,  il  y  a  quelques  années, 
me  communiquer  les  résultats  de  son  observation  sur  ce  point  pendant  un  long 
séjour  à  Monaco.  Cette  localité  a  présenté  en  moyenne,  sur  90  jours  d'hiver, 
20  jours  de  temps  couvert,  le  maximum  a  été  pour  janvier  et  le  minimum  pour 
décembre.  Il  résulte  d'observations  faites  à  Menton  par  M.  de  Bréa  et  embrassant 
5,665  jours  que,  sur  ce  nombre,  2,140  jours  ont  été  signalés  par  une  sérénité 
complète  ;  450  par  du  soleil  et  des  nuages  ;  248  par  un  temps  couvert  ;  et  &08 
par  de  la  pluie.  Le  nombre  des  jours  de  soleil  pendant  cette  longue  période  a 
donc  été,  par  rapport  aux  jours  couverts  ou  pluvieux,  comme  2,5  est  à  1. 

n  n'est  pas  besoin  de  signaler  l'influence  de  l'humidité  atmosphérique  sur  les 
êtres  vivants  :  elle  est  assez  grande  pour  que  quelques  ciimatologistes  aient  cru 
devoir  décrire  à  part  les  climats  de  même  température,  suivant  qu'ils  sont  hu- 
mides ou  secs.  M.  Celle,  en  particulier  (Hygiène  des  Européens  dans  les  pays 
cha:itds)  a  beaucoup  insisté  sur  l'action  différente  exercée  par  les  climats  chauds 
et  secs  et  par  les  climats  chauds  et  humides.  11  est  certain  que  le  degré  habi^ 
toel  d'humidité  ou  de  sécheresse  exerce  sur  leurs  qualités  physiologiques  une 
influence  presque  égale  à  celle  de  leur  température.  Les  anciens,  en  disant  que 
la  sécheresse  et  l'humidité  engendraient  des  tempéraments  et  des  constitutions 
médicales,  exprimaient  un  fait  que  l'observation  moderne  n'a  pas  infirmé. 

L'humidité  atmosphérique  est  aggravatrice  de  la  chaleur  comme  du  froid 
dans  le  midi  et  dans  le  nord  et  cela  se  conçoit  :  quand  il  fait  chaud,  l'humidité 
fait  languir  la  transpiration  insensible  et  l'exhalation  pulmonaire  qui  sont  les 
deux  grands  moyens  de  réfrigération  de  l'économie  par  évaporation  de  ses 
liquides  ;  quand  il  fait  froid,  elle  donne  à  Tair  qui  baigne  nos  organes  des  con- 
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ditions  de  conductibilité  calorifique  qu'il  n'a  pas  quand  il  est  sec,  et  rhumidité 
accroît  la  perte  de  chaleur  que  subit  Téconomie.  Pour  des  climats  de  chaleur 
égale,  l'humidité  produit,  de  plus,  une  atonie  des  voies  digestives,  une  sorte  de 
torpeur  musculaire,  une  imperfection  des  dépurations  respiratoire  et  cutanée, 
compensée  par  une  augmentation  de  la  sécrétion  urinaire.  Il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  diminution  des  excitants  lumineux  et  calorifique;  de  l'accroisse- 
ment des  maladies  zymotiques  par  le  fait  de  la  décomposition  plus  facile  des 
matières  putrides  qui  recouvrent  la  terre  ;  du  maintien  des  émanations  morbi- 
gènes  à  une  hauteur  peu  élevée  au-dessus  du  sol  ;  et  enfin  de  la  dissolution  des 
substances  organiques  dans  l'eau  de  l'atmosphère.  On  a  voulu  caractériser  l'ac- 
tion morbigène  de  l'humidité  chaude  et  de  l'humidité  froide,  en  disant  que  la 
première  produit  surtout  l'allanguissement  des  fonctions  de  réparation,  les  ma- 
ladies miasmatiques,  les  affections  de  l'appareil  digestif  et  de  ses  annexes, 
l'anémie,  tandis  qu'à  l'humidité  froide  doivent  être  rapportées  :  la  fréquence 
inusitée  des  maladies  de  l'appareil  respiratoire  :  angine,  bronchite,  pleurésie, 
pneumonie,  celle  du  scorbut,  de  la  maladie  de  Bright,  des  rhumatismes,  etc. 

m.  Pression  de  l'air.  I^es  variations  de  la  pression  atmosphérique  sont  af- 
faire d'accidents  de  sol  et  par  conséquent  de  localité  plutôt  que  de  climat,  néan- 
moins la  météorologie  enseigne  qu'en  dehors  même  des  perturbations  accidentelles 
de  l'atmosphère,  qui  amènent  des  variations  dans  la  hauteur  de  la  colonne  baro- 
métrique pour  la  même  localité,  il  y  a  des  variations  régionales  qui  consistent 
dans  une  dépression  normale  comme  celle  qui  existe  en  Irlande,  au  Groenland  et 
au  cap  Honi,  et  un  maximum  comme  celui  constaté  dans  les  deux  hémisplières 
au  niveau  du  trentième  parallèle.  De  plus,  pour  la  même  localité,  il  exbte  des 
variations  horaires  de  la  pression  barométrique.  A  l'équateur  elles  acquièrent 
une  amplitude  et  une  régularité  remarquables  qui  peut  dépasser  2  millimètres  ; 
les  minima  se  montreut  à  3  heures  45'  du  matin  et  à  4  heures  5'  du  soir,  et 
les  maxima  à  9  heures  37'  et  à  iO  heures  11'.  La  hauteur  barométrique  moyeime 
à  Paris  se  constate  de  midi  à  1  heure.  Quant  aux  variations  accidentelles,  elles 
semblent,  pour  les  mêmes  parages,  être  justiciables  de  la  direction  des  vents, 
ceux  du  nord  et  du  sud  diminuant  la  pression,  et  par  Conséquent  faisant  aug* 
menter  le  baromètre,  ceux  du  sud  la  déprimant  au  contraire. 

Quand  on  s'élève  au-dessus  de  la  mer,  la  colonne  barométrique  baisse  et  sa 
décroissance  est  soumise  à  une  loi  régulière  ;  elle  est  d'un  millimètre  pour 
cha(]ue  lO^'fSO  d'ascension,  de  telle  sorte  qu'à  5,000  mètres  la  colonne  baro- 
métrique n'a  plus  que  0'',425  et  à  6,500  mètres,  hauteur  qu'à  atteinte  Gay- 
Lussac  dans  sa  mémorable  ascension,  elle  n*est  plus  que  de  O'^ySSQ.  Par  contn\ 
dans  les  dépressions  naturelles  ou  artificielles  du  sol  au-dessous  du  niveau  de 
l'Océan,  le  baromètre  monte  dans  la  même  propoilion.  Or,  au  niveau  de  la  mer 
et  avec  une  pression  de  760  millimètres,  notre  organisme  supporte  par  le  lait 
de  l'atmosphère  un  poids  de  17,500  kilos,  et  à  la  hauteur  de  la  ferme  d'Anti- 
sata,  en  Bolivie,  à  4,500  mètres,  le  baromètre  ne  marque  plus  que  428  et  la  pres- 
sion supportée  par  le  poids  humain  est  réduite  à  9,800  kilos.  On  comprend 
combien  cette  circonstance  mécanique,  quand  elle  se  produit  brusquement,  doit 
amener  de  perturbations  ou  du  moins  de  changements  dans  les  phénomènes  de 
la  vie.  A  Mexico,  qui  est  à  une  altitude  de  2,000  mètres,  la  pression  baromé- 
trique n'est  plus  que  de  0"*,589,  et  à  Quito,  plus  élevée  encore  de  1,000  mètres, 
^^  0*,543  seulement.  Le  point  le  plus  élevé  du  globe  habité  d'une  maiûèiv 
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permanente  par  Thomme  est  un  couvent  du  Tbibet  placé  à  une  hauteur  de 
5,039  mètres  au-dessus  de  la  mer. 

Si  l'altitude  est  impuissante,  par  elle-même,  et  isolée  de  tout  autre  élément 
climatologique,  à  caractériser  un  climat  ou  mi  groupe  de  climats,  comme  la 
démontré  magistralement  M.  le  Roy  de  Héricourt  dans  ce  Dictionnaire  (voy.  art. 
âltitode)  ;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  constitue,  pour  des  climats  placés 
par  ailleurs  dans  des  conditions  égales,  une  cause  puissante  de  modification  et 
par  saite  d'action  physiologique.  Dans  un  ouvrage  récent  {Hygiène  et  atsainU" 
sèment  des  villes,  Paris,  1874,  p.  75),  J'ai  étudié  l'influence  de  l'altitude  sur 
les  dimats  de  localité  et  j'ai  classé  à  ce  point  de  vue  les  villes  en  cinq  catégo- 
ries :  1«  villes  de  hauts  plateaux  ;  2®  villes  alpestres  ;  3®  villes  de  montagne  ; 
4<*  villes  de  colline;  5<^  villes  au  niveau  de  la  mer  ou  au-dessous,  assignant  aux 
premières  une  hauteur  arbitraire  de  4,060  mètres  à  2,000  mètres  ;  aux  secondes 
une  hauteur  de  2,000  à  1,000  mètres  ;  aux  troisièmes  une  hauteur  de  1,000  à 
300  mètres  ;  aux  quatrièmes  une  hauteur  de  300  mètres  à  50  mètres  et  aux 
dernières  une  hauteur  de  50  mètres  à  4  mètres  au-dessous  du  niveau  de  l'Océan. 
J'ai  propose  d'appeler  villes  isùrométriques  (de  £<roc  égal,  opoc  hauteur,  ffterpov  me- 
sure), celles  qui  ont  une  altitude  sensiblement  égale,  c'est-à-dire  qui  ne  diffèrent 
que  dans  les  limites  de  50  mètres  au  plus.  Je  donnerai  ici  quelques  chiffres  indi- 
quant la  hauteur  de  quelques-unes  de  ces  villes  se  rattachant  à  ces  divers  groupes. 

1"  VUles  de  hauts  plateaux  (de  4,060  à  2,000).  On  peut  les  subdiviser  eu  : 
Villes  de  plus  de  4,000  mètres  ;  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  c'est  Potosi,  en  Boli- 
vie; c'est  la  ville  la  plus  élevée  du  globe;  Villes  de  plus  ^,000  mètres  :  Puno 
à  3,796  mètres,  Oruro  en  Bolivie  à  3,796  ;  Hicuipaupa,  au  Pérou  à  3,678  mè- 
tres; Villes  de  plus  de  2,000  mètres  :  Quito  à  2,908  mètres;  Santa  Fé  de  Bo- 
gota à  2,661  mètres;  Arequipa,  au  Pérou  à  2,393  mètres,  et  enfin  Mexico,  la 
plus  importante  de  ces  villes,  située  sur  le  plateau  l'Ânahuac  à  2,977  mètres, 
c'est-ànlire  à  400  mètres  seulement  au-dessous  de  l'hospice  du  Grand-Saint- 
Bernard. 

L'Amérique  présente  cette  particularité  qu'elle  a  seule,  des  villes  de  hauts 
plateaux  ;  l'Europe  et  l'Asie  n'ont  que  des  villes  alpestres  et  des  villes  de  mon- 
tagne; l'Afrique  et  l'Océanie  n'ont  que  des  villes  de  colline. 

En  résumé,  les  hauts  plateaux  de  la  Cordillière  des  Andes  voient  s'élever  à  des 
hauteurs  qui  varient  entre  4,060  et  2,278  mètres,  une  population  de  430,000 
âmes  environ,  agglomérées  dans  des  villes  importantes,  ce  qui  démontre  suffi- 
samment l'habitabilité  des  hauts  plateaux.  Leur  formule  climatologique  peut 
^  résumer  ainsi  :  écarts  considérables  entre  la  température  du  jour  et  celle  de 
la  nuit  ;  diminution  considérable  de  la  pression  atmosphérique  ;  air  moins  oxy- 
géné ;  évaporation  active  et  cependant  sécheresse  de  l'air  ;  peu  de  pluie,  ciel 
lumineux  et  découvert  ;  rayonnement  nocturne  produisant  des  nuits  froides  et 
des  rosées  qui  suppléent  à  l'absence  de  pluies  et  entretiennent  la  végétation. 
L'habitation  des  hauts  plateaux  produit  chez  les  nouveau-venus  des  troubles  ex* 
pressifs,  mais  peu  durables,  qui  précèdent  l'accommodation  de  la  vie  à  ce  miliea 
nouveau  pour  elle  :  la  respiration  devient  plus  vite  et  plus  laborieuse  ;  la  circu- 
lation s'accélère  aussi  ;  il  y  a  quelquefois  des  palpitations,  des  battements  arté- 
riels, un  peu  de  fatigue  musculaire,  de  la  pesanteur  de  tète,  de  la  somnolence, 
de  l'inaptitude  à  la  marche,  une  soif  vive,  etc.  ;  mais  au  bout  d'un  certain 
^mps  tout  rentre  dans  Tordre  et  lacclimatement  se  produit  d'ordinaire  sans 
difficulté. 
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^  Les  villes  alpestres  comme  Briauçon  qui,  située  à  1,321  mètres,  est  la  ville 
la  plus  élevée  de  France  et  aussi  la  plus  haute  de  cette  catégorie,  Chambéry 
à  1,270  mètres,  Ispahan  à  1,347,  Téhéran  à  1,230,  etc.,  ne  sont  possibles  que 
sous  des  latitudes  peu  élevées  ;  quand  elles  sont  à  découvert  et  n*occupeat  pas 
le  fond  de  vallées  profondes,  elles  offrent  d'ordinaire  un  climat  très-vif  et  très- 
stimulant  qui  aguerrit  les  santés  vigoureuses,  mais  qui  est  périlleux  pour  le^ 
constitutions  faibles.  Les  enfants  et  les  vieillards  y  résistent  difGcilement,  et 
cette  âpreté  climalologique  n*y  est  pas  suffisamment  compensée  par  la  pureté 
de  Tair. 

3^  J*ai  divisé  les  villes  de  montagne  en  celles  qui  ont  plus  de  800  mètre^ 
(Saint-Flour,  Pontarlier)  ;  celles  qui  ont  plus  de  600  mètres  (Jérusalem,  Gap, 
Mende,  etc.)  ;  celles  qui  ont  plus  de  700  mètres  (Digne,  Aurillac,  le  Puy)  ;  celles 
({ui  ont  plus  de  500  mètres  (Lausanne,  Munich,  Bagnères  de  Bigorre,  Saint- 
Pons,  etc.)  ;  celles  qui  ont  plus  de  400  mètres  (Grenoble,  Langres,  Brioude, 
Annecy,  Clermont-Ferrand,  Genève)  ;  celles  qui  ont  plus  de  300  mètres  (Mont- 
brizon,  Verdun,  Épinal,  Tarbes,  Belfort,  Privas). 

Les  villes  de  cette  altitude  qui  sont  placées  dans  la  zone  méridionale  de  l'Eu- 
rope sont  d'ordinaire  remarquables  par  leur  salubrité.  Elles  le  doivent  aux  cli- 
mats des  montagnes  caractérisés  par  la  piUBté  et  la  vivacité  de  Fair,  à  la  déch- 
vité  du  sol  qui  leur  permet  de  se  débarrasser  de  ces  produits  de  toute  nature 
qui  sont  le  résultat  de  la  vie  et  de  l'activité  des  villes  et  aussi  à  l'imperméabilité 
habituelle  de  leur  sol. 

4®  Villes  de  colline  et  de  falaise.  On  peut  les  diviser  en  celles  de  plus  de 
200  mètres  (Pau,  Draguignan,  Vesoul,  Turin,  Dijon,  etc.)  ;  celles  de  plus  de 
100  mètres  (Lima,  Prague,  Moscou,  Vienne  (Autriche),  Toulouse,  Châlons-sur- 
Saône,  Lyon,  Carcassonne)  ;  celles  de  moins  de  100  mètres  (Dresde,  Gonstanti- 
nople,  Paris,  Tours,  Beauvais,  Rennes,  etc. 

Ces  villes  sont,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  plus  salubres  de  toutes  ;  elles 
le  sont  d'autant  plus  qu'elles  se  rapprochent  davantage  de  la  limite  maximum 
que  nous  leur  avons  assignée  ;  elles  échappent,  en  effet,  à  l'inDuence  climaté- 
rique  des  villes  de  hauts  plateaux  et  des  villes  alpestres,  et  de  plus,  elles  n*onl 
pas  les  dangers  des  villes  de  vallées.  Largement  aérées,  abondant  en  lumière, 
reposant  sur  un  sol  d'ordinaire  rocheux  et  d'une  déclivité  qui  ne  permet  pas  aux 
eaux  de  stagner,  elles  ont  de  plus  l'avantage,  si  elles  n'occupent  pas  le  sommet 
de  la  colline  et  si  elles  ont  une  bonne  orientation,  d'avoir  dans  la  colline  elle- 
même,  un  abri  efficace  contre  certaines  conditions  aggressives  de  température. 
Et  je  dois  rapprocher,  comme  altitude,  des  villes  de  colline,  eu  ce  qui  conceruti 
la  température  du  moins,  les  villes  qui  sont  sui*  des  plaines  élevées  de  300  mè- 
tres à  50  mètres. 

S*"  Une  dernière  catégorie  comprend  les  villes  qui  ont  une  altitude  de  50  mè- 
tres et  au-dessous:  (Rome,  Berlin,  Montpellier,  Nantes,  Narbonne,  Bordeaux, 
Caen,'etc.).  Les  villes  qui  sont  au-dessous  du  niveau  de  la  mer  et  qui  sont  dé- 
fendues contre  ces  aggressious  par  des  travaux,  sont  celles  d'une  partie  du 
littoral  des  Pays-Bas  et  de  la  Belgique,  c'est  ainsi  qu'Ostende  est  à  1  mètre 
au-dessous  de  la  mer,  h  Hollande  tout  entière  est  dominée  en  moyenne  de 
4  mètres  par  la  mer. 

On  peut  considérer  les  villes  de  pkiae  comme  les  plus  insalubres  de  toutes* 
parce  que  ce  sont  celles  qui  ont  le  plus  à  souffrir  des  eaux  stagnantes  et  des 
émanations  miasmatiques  qui  s'en  dégagent. 
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Si  je  résume  pour  la  France  seulement  les  conditions  d*altitude  de  ces  princi- 
paux centres  de  population,  je  trouve  que  sa  ville  la  plus  élevée  est  Briançon, 
ai, 321  mètres,  et  la  moins  élevée  SaintBrieuc  à  2  mètres;  qu'elle  a  deux 
Yilles  de  plus  de  1,000  mètres  ;  trois  villes  de  plus  de  800*;  deux  villes  de  plus 
de  700,  neuf  villes  de  plus  de  400  ;  treize  villes  de  plus  de  200;  onze  ville  de 
plus  de  100  mètres  et  trente  villes  ayant  une  altitude  de  100  mètres  à.  2  mètres. 
Les  villes  basses  de  notre  pays,  c'est-à-dire  celles  qui  ont  moins  de  50  mètres 
d'altitude  sont  au  nombre  de  16  :  Angers  (47  mètres);  Nimes  (46  mètres); 
Guiogamp  et  Montpellier  (44  mètres)  ;  Hont-de-Marsan  (42  mètres)  ;  Ai^en 
(42  mètres)  ;  Perpignan  (30  mètres)  ;  Niort  (29  mètres)  ;  Lille  (25  mètres)  ; 
fiouen  (21  mètres)  ;  Nantes  et  Vannes  (18  mètres)  ;  La  Rochelle  (8  mètres)  ; 
fiayoone  (4  mètres),  et  Saint-Brieuc  (2  mètres).  Les  villes  qui  présentent  l'alti- 
tude privilégiée,  c'est-à-dire  les  villes  de  colline  et  de  plaine  élevées  de  300  mè- 
tres à  50,  sont  au  nombre  de  47.  L'altitude  moyenne  de  la  ville  en  France  est 
de  245  mètres. 

J'ai  eu  la  pensée  qu'on  pourrait  grouper  entre  elles  les  villes  isorométriques, 
cest-à-dire  celles  qui  ont  une  altitude  sensiblement  égale  ne  différant  que  dans 
dans  les  limites  de  50  mètres  au  plus.  J'ai  dressé  un  tableau  des  villes  isoromé- 
triques de  France  réparties  en  groupe  variant  entre  eux  de  50  mètres  seulement  ; 
mais  je  ne  saurai  le  reproduire  ici  sans  surcharger  de  chiffres  un  texte  qui  en 
contient  déjà  peut-être  au  delà  de  ce  que  demanderait  la  patience  du  lecteur. 
On  comprend,  du  reste,  que  l'altitude  des  villes  étant  souvent  commandée  par 
des  circonstances  toutes  locales,  on  ne  pourrait  établir  des  lignes  d'isorométrie 
urbaine  qu'entre  des  villes  assez  rapprochées  les  unes  des  autres  et  reposant  sur 
le  même  système  de  terrains. 

La  décroissance  de  la  température  à  mesure  qu'on  s'élève,  et  dans  la  propor- 
tion de  1**  par  180  mètres  d'élévation,  fait,  des  montagnes,  comme  on  l'a  dit 
avec  raison,  une  série  de  climats  supposés  accusant  leur  diversité  par  la  façon 
dont  ils  réactionnent  la  vie  végétale  et  animale.  Pour  les  contrées  méridionales 
de  l'Europe,  et  à  plus  forte  raison  pour  les  pays  torrides,  le  voisinage  de  mon- 
tagnes constitue  donc  un  bienfait  réel  en  permettant  d'échapper  à  l'action  dé- 
pressive des  chaleurs  permanentes  ou  des  chaleurs  estivales.  On  sait  le  parti 
quoDt  tiré  les  Anglais  de  leurs  Sanitori  de  l'Himalaya  pour  refaire  leurs 
troupes  épuisées  par  des  chaleurs  accablantes.  Chacune  des  Présidences  a  ses 
HiU  SUUionÊ  qui  varient  de  8,000  pieds  (2,660  mètres)  à  3,600  pieds  (i  ,260  mé- 
trés.) Parkes,  dans  les  détails  intéressants  qu'il  fournit  sur  ces  Sanitaria^  dis- 
cuta la  question  de  l'altitude  la  plus  favorable  et  il  la  fixe  entre  5,000  et 
7,000  pieds  (^,500  et  2,100  mètres).  Il  donne  aussi,  avec  Ranald  Martin,  la 
préférence  aux  collines  ou  montagnes  s'élevant  de  2,000  pieds  (660  mètres) 
à  3,000  (1,000  mètres).  Quand  elles  sont,  isolées  et  partent  de  plaines  asseï 
étendues  sui"  les  mêmes  altitudes  faisant  partie  d'un  système  de  hauteurs  (Parkes, 
op.  rà.,  p*  597)  i  Et  cela  s'explique  par  l'absence  de  vallées  nombreuses  et  par  la 
possibilité  de  choisir,  pour  les  campements,  l'orientation  la  plus  favorable.  Ra- 
DUndroog4  Chemldah,  Mahableshwr,  Almwah,  Kurawai-,  etc.,  sont  les  plus 
privilégiés  de  ces  Sflnitaria  sans  lesquels  l'acclimatement  des  Européens  dans 
rinde  serait  presque  impossible.  Les  stations  de  Salasie  à  la  Réunion  et  du  camp 
Jacob  aux  Antilles  rendent  à  nos  troupes  des  services  analogues. 

IV.  YiHTs.    Jen*ai  pas  à  entrer  ici  daus  les  considérations  relatives  à  la  pby- 
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sique  de  ce  phénomène  météorologique  (voy.  MéréOROLOGiB).  Je  ferai  surtout 
ressortir  le  rôle  hygiénique  de  ces  courants  aériens,  qui  sont  en  tout  analogues  aux 
courants  marins  et  qui  tendent  à  égaliser  les  températures  diverses  de  Tair, 
comme  ceux-ci  tendent  à  égaliser  les  températures  diverses  des  mers. 

Les  vents  se  produisent  sous  Tinfluence  de  vides  amenés  dans  certains  points 
de  l'atmosphère  par  leur  échauffement  et  leur  raréfaction  qui  appellent,  de 
proche  en  proche,  d'autres  couches  de  l'atmosphère  et  par  une  véritable  aspira- 
tion ;  mais  il  y  a  aussi  des  vents  par  pulsion  mécanique,  tels  sont  ceux  que  for- 
ment les  courants  et  les  mouvements  de  la  mer,  le  cours  des  fleuves,  l'électricité; 
ces  vents  sont  réguliers  ou  accidentels.  Les  vents  réguliers  sont  les  alizés  qui,  ve- 
nant des  pôles  et  combinant  leur  direction  sud  pour  l'hémisphère  nord,  et  leur 
direction  nord  pour  l'hémisphère  austral,  avec  le  mouvement  de  la  terre,  pren- 
nent une  marche  intermédiaire  et  sont  N.-Ë.  au  nord  de  l'Equateur,  S.-E.  au  sud 
de  cette  ligne  et  sensiblement  E.  dans  son  voisinage.  Les  moussous  de  l'Océan 
indien  soufflant  six  mois  dans  une  direction,  six  mois  dans  une  direction  oppo- 
sées sont  aussi  des  vents  réguliers.  Il  faut  aussi  placer  dans  cette  catégorie  les 
vents  étésiens  qui,  l'été,  soufflent  du  sud,  l'hiver,  soufflent  du  nord  dans  la 
Méditerranée  ;  et  enfln  les  vents  qui,  dans  le  même  jour,  viennent  assez  régu- 
lièrement sur  le  littoral,  alternativement  de  la  mer  et  de  la  terre. 

Le  climatologiste  a  à  étudier  dans  les  vents  :  1°  leur  direction  ;  2®  leur  vitesse; 
5^  leurs  propriétés  physiologiques. 

Les  vents,  pour  variables  qu'ils  soient  dans  les  latitudes  un  peu  élevées,  oflrent 
cependant  dans  chaque  climat  partiel  une  prédominance  de  direction,  et  con- 
stituent ce  qu'on  appelle  les  vents  régnants.  En  1854,  le  Bulletin  de  la  Société 
de  Météorologie  a  constaté,  pour  la  France,  261  vents  de  Nord;  214  vents  de 
N.-E.;  139  vents  d'Est;  150  vents  de  S.-E.;  518  vents  de  S.;  251  vents  de 
S.-O.;  239  vents  d'Ouest  et  254  vents  de  N.-O.,  ou  si  l'on  ramène  ces  vents  aux 
quatre  groupes  génériques  :  261  vents  du  Nord  ;  318  vents  de  Sud  ;  553  vents 
d'Est  et  490  vents  d'Ouest.  Il  eu  résulterait  donc  que  le  vent  d'Ouest  prédomine 
en  France  ;  viennent  ensuite  les  vents  d'tjst  inclinant  plus  ou  moins  vers  le  Nord 
et  le  Sud  ;  puis  les  vents  de  Sud  pur  et  les  vents  du  Nord  pur. 

Ces  vents  ne  se  distribuent  pas  de  la  même  façon  dans  les  divers  climats  de 
notre  pays.  Ainsi  le  climat  rhodanien  est  celui  qui  a  le  plus  de  vents  du  Nord  ; 
le  climat  vosgien  a  le  plus  de  vents  d'Ouest  et  le  climat  méditerranéen  le  plus 
de  vents  d'Est. 

Les  vents  ont  des  qualités  générales  qui  dépendent  de  leiur  direction  absolue, 
mais  ils  en  ont  surtout  de  particulières  qui  tiennent  aux  surfaces  qu'ils  ont  ren- 
contrées avant  d'arriver  aux  localités  qui  en  subissent  l'influence.  Ces  qualités 
sont  relatives,  surtout,  à  la  température  et  à  l'humidité.  Les  vents  du  Nord  et 
les  vents  d'Est  sont  froids  et  secs  à  Paris,  parce  qu'ils  viennent,  dans  le  premier 
cas,  des  régions  polaires,  sans  avoir  rencontré  sur  leur  passage  de  vastes  sur- 
faces d'eau  et  surtout  des  mers  à  évaporation  active.  Les  vents  du  Sud  sont 
chauds  et  humides  parce  qu'ils  viennent  des  régions  chaudes  de  l'Afrique,  et 
qu'ils  se  sont  chargés  d'eau  en  traversant  la  Méditerranée.  Les  vents  d'Ouest  sont 
tièdes  et  pluvieux^  parce.qu'en  traversant  l'Atlantique,  ils  se  sont  saturés  d'hu- 
midité et  que,  suivant  les  courants  chauds  de  cette  mer,  ils  se  sont  échauffés  en 
même  temps.  Les  vents   de  N.-E.  sont,  au  contraii*e,  habituellement  froids  et 

Ces  couditious,  assez  générales  pour  l'ensemble  de  la  France,  se  modifient 
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•iaiib  beaucoup  de  ses  parties,  pai*  suite  de  circonstances  locales  pai'ticulières. 

i  à  Montpellier,  les  vents  secs  viennent  du  Nord  et  de  TOuest;  les  vents 

k's  sont  ceux  du  Sud  et  de  TEst.  Le  vent  du  Nord  y  est  piquant  et  froid  en 

■wre  qu*il  passe  sur  les  sommets  neigeux  des  Céveniies,  et  il  devient  brû- 

•    Lf  N.-O.  y  est  frais,  sec,  agréable;  TO.-N.-O,  le  N.-N.-E.  et  le  S.- 

11 L  é^alt'iiienl  des  vents  frais  sans  humidité.  Les  vents  pluvieux  sont  tous 

uii  tiemient  de  TE.  à  un  degré  quelconque,  surtout  le  S.-S.-E.  et  le  S.-E. 

oil$  inconntis;  le  N.-E  et  TE.-N.-E.  ou  vents  grecs.  Aussi,  tandis  que  dans 

jIus  villes,  Brest,  par  exemple,  il  ne  pleut  guère  qu*avec  les  vents  d*Ouest, 

I  Moulpellier,  les  vents  pluvieux  sont,  au  contraire,  des  vents  d'Kst  et  de  N.-E. 

L'étude  anémologique  des  climats  particuliers  n'est  pas  encore  faite  ;  à  mou 
avi>,  elle  devra  embrasser  les  éléments  suivants  : 

I*  Nombre  annuel  de  jours  de  vents,  divisés  d'après  leur  vitesse  anémomé- 
Irique  en  six  catégories  :  vents  de  6  mètres  à  la  seconde  (brises)  ;  de  9  mètres 
(vents  bien  frais)  ;  de  i2  mètres  (vents  grand  frais)  ;  de  15  mètres  (grand  vent)  ; 
de  24  mètres  (tempête)  ;  de  36  mètres  (ouragan). 

2*  Nombre  annuel  de  jours  de  vents  divisés  d'après  leur  direction  et  la  vitesse 
moyenne  de  chacun  de  ces  vents. 

3°  Mêmes  déterminations  pour  les  vents  saisonniers  et  les  vents  mensuels. 

4*  Périodes  du  nycthémère  dans  lesquelles  le  vent  est  au  maximum  et  au 
miaiinum  de  vitesse. 

5"  Étude  de  chaque  vent,  en  particulier,  relativement  à  sa  vitesse  et  à  sa  fh> 
«luence  moyemie,  à  sa  températiure,  à  sa  sécheresse  ou  à  son  humidité,  aux 
hydrométéores  ou  aux  électro-météores  qui  l'accompagnent,  aux  abris  locaux 
qui  rioterceptent  plus  ou  moins  complètement,  aux  qualités  qu'il  a  prises  dans 
âOQ  parcours,  etc. 

Les  vents  jouent,  en  climatologie,  un  rôle  considérable.  Us  puriGent  l'atmo- 
sphère en  mélangeant,  à  un  degré  de  dilution  qui  les  rend  inofiensifs,  les  mias^ 
mes  telluriques  et  industriels  :  ils  répartissent  également  l'oxygène  en  mêlant 
avec  l'atmosphère  générale  les  atmosphères  partielles  qui  se  sont  appauvries 
sous  ce  rapport;  ils  portent  les  vapeurs  d'eau  loin  de  leur  foyer  d'évaporation  et 
procurent  ainsi  aux  continents  le  bénéfice  de  pluies  sans  lesquels  ils  seraient 
vouées  aune  efTroyable  stérilité;  enfin,  ils  modifient  énergiquement  les  effets  de 
^  température  thermométrique  dans  le  sens  de  leur  atténuation,  à  moins  qu'ils 
oe  soient  eux*mèmes  des  foyers  de  chaleur. 

Tout  le  monde  sait  qu'à  degré  égal  du  theimomètre,  la  sensation  physiologique 
de  température  varie  beaucoup,  suivant  que  l'atmosphère  est  calme  ou  qu'il  y  a 
do  vent.  Sous  son  influence,  la  sensation  de  chaleur  est  amoindrie  et  la  sensa- 
tion de  froid  exagérée.  Les  voyageurs  au  pôle  Nord  ont  tous  signalé  cette  influence 
iggravatrice  du  vent.  L'agitation  de  l'air  est  la  circonstance  qui  rend  le  froid  le 
plus  incommode.  Sous  une  température  de  —  50"'^,  température  à  laquelle  le 
vinaigre  se  prend  en  une  gelée  rose  acidulé,  et  le  rhum  coule  comme  du  miel,  le 
^id  n'est  pas  trop  douloureux  s'il  fait  calme,  mais  la  bise  s'élève-t-elle,  on 
MoÛVe  horriblement  et  les  congélations  locales  (frost  bites  des  Anglais)  sont  iné- 
vitables. Bellot  compare  l'impression  que  l'on  éprouve  alors,  à  celle  d'un  homme 
dont  ou  cinglerait  la  peau  avec  des  lanières  de  cuir  (J.  Bellot,  Journal  d'un 
'^Jjoje  au  pdfe,  1854,  p.  45). 

Celle  influence  réfrigérante  du  vent,  accrue  pour  les  vents  du  Nord,  dépend  de 
d<;ux  circonstances  :  de  l'évaporation  active  qui  se  produit  sous  leur  action  et 
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aussi  de  ce  que,  changeant,  à  chaque  instant,  le  milieu  gazeux  et  peu  conducteur 
qui  baigne  notre  corps  par  des  couches  aériennes  plus  fraîches,  ils  lui  enlèvent 
des  quaiïtités  nouvelles  de  chaleur. 

L^  vents  sont  donc  des  agents  de  variations  de  la  température  ;  agressifs  par 
ce  seul  fait,  ils  tendent  les  ressorts,  souvent  au  delà  de  leur  résistance,  mettent 
éuergiquement  en  jeu  les  ressources  de  la  calorigenèse  animale,  aguerrissent 
les  constitutions  vigoureuses,  mais  menacent  les  organismes  débiles. 

Les  vents  sont  des  véhicules  du  froid,  et,  par  suite,  des  producteurs  d*affec- 
tions  catarrhales  et  de  rhumatismes.  Comme  ils  fout  varier  la  température,  ils 
font  aussi  varier  Thumidité,  et  deviennent  des  causes  de  vicissitudes  bygiximé- 
triques  fréquentes.  Agents  de  dissémination  des  graiues  végétales,  ils  le  devien- 
nent aussi  des  semences  morbides  qu'ils  emportent  loin  de  leur  foyer  d  élabora- 
tion, et  constituent  aussi  des  véhicules  épidémiques.  Us  eu  traînent  également  de^ 
poussières;  enfin,  leur  action  mécanique  sm*  nos  tissus,  eu  tant  que  douches 
aériennes  générales  ou  locales,  mérite  aussi  qu'on  ne  Toublie  pas  ;  les  couranU 
d*air  locahsés  sur  un  point  du  corps  ayant  sur  U  production  des  rhumatismes, 
des  névralgies,  des  inflammations,  des  muqueuses,  et  même  des  quelque:^ 
organes  parenchymateux  comme  le  poumon,  une  influence  étiologique,  dont  on 
constate  tous  les  jours  les  eOets. 

Un  vent  d'une  direction  déterminée  est,  on  le  voit,  un  modificateur  complexe, 
dont  il  faut  souvent  constater  les  effets,  quand  ils  sont  très-traiichés,  sans  espérer 
d'arriver  toujours  à  les  expliquer  par  l'étude  isolée  des  éléments  qui  le  con- 
stituent. Les  Provençaux  connaissent  les  effets  aggi-essifs  du  N.-O.  ou  mistral 
qui  balaye  incessamment  la  vallée  du  Rlidne;  les  villes  du  littoral  de  la 
Méditerranée  connaissent  aussi  les  qualités  énei*vantes  du  S.-S.-Ë.  qui  leur 
apporte  avec  profusion  une  pluie  tiède.  Sous  son  influence,  les  fonctions 
digestivcs  languissent  ;  il  y  a  de  la  paresse  musculaire  ;  on  éprouve  une  sen- 
sation indéfinissable  de  malaise.  J'ai  connu  des  personnes  qui,  sans  avoir 
laissé  leur  lit,  et  avant  qu  on  ouvrit  leurs  ienctres,  annonçaient,  en  se  guidant 
sur  leurs  impressions  physiologiques,  que  le  vent  avait  pris  cette  direction.  J'ai 
vu  une  jeune  femme  qui  était,  depuis  plusieurs  années,  prise  de  diarrhée  toutes 
les  fois  que  le  vent  venait  du  S.-S.-K.;  che^  une  autre  dame,  ce  vent  pixxluisait 
un  état  de  nausées  et  de  vertiges,  assez  analogue  au  malaise  du  mal  de  mer.  il 
n'est  pas  de  pays  où  lobservatiou  vulgaire  n'ait  classé  les  vents  suivant  leurs 
propriétés  salubres  ou  malsaines,  et  il  est  rare  qu'on  ait  à  redire  à  ces  caractéri- 
sations  qui  sont  le  fruit  d'une  expérience  séculaire.  Aux  Antilles,  les  veni3  hu- 
mides du  Sud  (S.-S.-E.,  S.-O.)  sont  considérés  comme  éminemment  favorables 
à  l'éclosion  du  typhus  amaril.  C'est  là  un  article  de  foi  pour  la  plupart  des  colons  ; 
H.  Lefort  (De  la  saignée  et  du  quinquina  dans  le  traitement  de  la  fièvre  jaune^ 
Saint-Pierre,  Martinique,  1826,  p.  12),  était  tellement  convaincu  de  la  réalité 
de  cette  influence,  qu'il  annonçait  une  épidémie  de  fièvre  jaune  quand  il  voyait 
les  vents  du  Sud  se  prolonger.  H.  JoUivet  a  pu  constater  cette  iiûluence  de  ces 
vents  sur  la  production  de  la  fièvre  jaune,  à  bord  de  l'Africaine,  àl.  Riou  Kéran- 
gai,  tout  en  admettant  que  la  fièvre  jaune  coïncide  avec  les  vents  du  Sud,  m* 
refuse  à  admettre  que  ceux-ci  soient  les  véhicules  d'un  infectieux  quelconque  ; 
il  explique  leur  influence  nuisible  par  les  orales  et  les  pluies  qui  les  ainrompu- 
gnent  et  dément  cette  assertion,  que  les  lieux  abrités  des  vents  de  Sud  sont  pi*é- 
serves  de  la  fièvre  jaune  (Riou-Kérangal,  De  la  fièvre  jaune  et  particulièrement 
de  r épidémie  rmi  a  régné  à  Fort-de-France  dqiuis  êeptembre  1851,  jusquà 


CLIMAjT.  51 

janvier  1853.  Thèse  de  Montpellier,  1853,  p.  i3).  M.  Payen  père,  attribuait 
une  certaine  influence  aux  vents  du  Nord  sur  la  production  de  rhéméraiopie  ;  il 
dit  avoir  vu  la  cécité  nocturne  apparaître  avec  ces*  vents,  cesser  aux  environs 
du  cap  de  Bonne-Espérance  quand  les  venls  du  S.-E.  se  manifestent,  pour  se 
moolrer  de  nouveau  dans  les  mers  de  Tlnde  avec  les.  vents  de  N.-O.  (Ch.  Payen, 
DisserL  sur  Ihéméralopie  ou  cécité  nocturne.  Thèse  de  Paris,  1814,  n®  131, 
p.  9). 

L»  vents  très-chauds  et  secs  qui  soufflent  des  déserts  et  que  Ton  désigne  en 
Egypte  sous  le  nom  de  Kkam-sin,  au  Sénégal  sous  le  nom  d'Harmattan,  en 
AJgérie  et  en  Italie  sous  celui  de  Sirocco,  sont  extrêmement  agressifs,  ils  doi- 
vent leurs  qualités  nuisibles  à  leur  température  très-élevée,  à  leur  sécheresse 
(|ui est  telle  que  Ion  a  vu  sous  Tinfluence  du  sirocco,  à  Biskra,  l'hygromètre 
descendre  presque  instantanément  à  +  20**  (E.-L.  Bertheraud,  Médecine  et 
hygiène  des  Arabes,  Paris,  1855,  p.*  156),  mais  il  faut  aussi  expliquer  leurs 
efiéts  par  Textréme  raréfaction  de  Tair,  et  aussi  par  sa  surcharge  électrique, 
.irago  a  donné  connaissance  à  TAcadémie  des  sciences,  dans  sa  séance  du  2  no- 
vembre 1840,  d'une  lettre  de  M.  Ledinghen,  lieutenant  du  génie,  et  dans  laquelle 
cet  officier  racontait  qu'étant  en  marche  de  lUidah  vers  Alger,  il  vit,  pendant 
un  coup  de  sirocco,  chaque  bouffée  faire  jaillir  des  étincelles  de  la  frange  de  ses 
épaulettes  (Comptes-rendus  Ac.  des  Se,  1840,  t.  XI,  p.  823).  Le  Khamsin 
âouiOe  généralement  durant  trois  jours  ;  il  sévit  dans  toute  la  vallée  du  Nil  et 
y  apporte  une  impression  de  chaleur  étoufiante.  Chargé  d'une  poussière  impal- 
pable, ce  vent  exerce  sur  les  êtres  vivants  une  influence  des  plus  pénibles.  Le 
mot  de  simoun  (poison)  qui  lui  est  donné  par  les  Arabes,  caractérise  l'influence 
délétère  de  ce  vent.  «  L'action  de  ces  tourmentes,  dit  M.  Vauvray,  qui  les  a  ob- 
^rrées  à  Alexandrie,  se  fait  sentir  chez  tous  les  êtres  organisés.  Chez  l'homme, 
la  respiration  s'accélère;  le  pouls  augmente  de  fréquence  ;  la  peau  et  le  palais 
sedeûèchent;  la  soif  devient  ardente  et  l'insomnie  accroît  encore  toutes  les 
autres  souffrances.  On  éprouve  vl\^  sentiment  marqué  de  faiblesse  générale  et 
une  apathie  complète.  On  sent  que  l'activité  vitale,  motrice  et  nerveuse  est 
diminuée.  J*ai  noté  des  crachements  de  sang  chez  les  phthisiques,  mais  je  n'ai 
jamais  vu  ni  les  saignements  de  ne^,  ni  les  gerçures  de  la  peau,  signalés  par 
divers  observateurs;  tout  au  plus,  la  muqueuse  des  lèvres  est-elle  fendillée;  la 
peau  est  seulement  très-sèche  et  très-rugueuse  ce  qui  est  dû  à  une  évaporation 
rapide  de  la  sueur  qui  n'a  pas  le  temps  de  se  former  et  au  dépôt  d'une  matière 
pulvérulente  très-fine,  d'un  goût  salé  qui  s'incruste  sur  les  tégumeuts  exposés 
au  khamsin.  Chez  les  plantes,  les  feuilles  se  flétrissent,  les  fleurs  se  fanent,  les 
iruits  sont  arrêtés  parfois  dan^  leur  développement.  On  dirait  que  toutes  leurs 
parties  ont  été  brûlées.  Le  souffle  chaud  et  sec  du  kham-sin  et  la  poussière  té- 
nue qui  obstrue  les  pores  des  végétaux,  rendent  compte  de  ces  altérations  (Vau- 
vray, Port-Saïd,  ircA.  de  med.  navale,  1873,  t.  XX,  p.  170).  Une  élévation 
brusque  de  température  de  15®,  une  baisse  barométrique  de  4  à  7'*'°^,  une  séche- 
resse qui  est  annoncée  quelquefois  par  la  distance  de  80  à  50^  de  l'hygromètre 
de  Saussure,  une  surchage  électrique  qui  amène  des  perturbations  dans  le  ser- 
vice télégraphique  sont  les  particularités  météorologiques  assignées  au  Kham-sin 
par  ce  médecin.  Après  une  durée  de  un  à  trois  jours,  ce  vent  brûlant  est  rem- 
placé par  des  vents  du  N.  au  N.-O.  qui  rafraîchissent  l'atmosphère  et  mettent 
ûnà  ce  malaise. 
On  comprend  que  le  nombre  de  ces  vents  dangereux  et  leur  répartition  entre 
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les  difl'éreutes  saisons  et  les  différents  mois  sont  des  particularités  quUl  faut 
noter.  Elles  doivent  Têtre  surtout  dans  les  stations  de  malades. 

V.  État  électrique  et  ozonique  de  Vatmosphère.  Les  sources  de  rélectricité 
atmosphérique  sont  nombreuses  :  le  frottement  des  masses  d*air  entre  elles, 
Tévaporation,  les  décompositions  et  recompositions  chimiques,  les  actes  de  végé- 
tation sont  les  plus  saillantes  de  ces  causes.  Les  quantités  d*électricité  contenues 
dans  l'atmosphère  varient  suivant  une  foule  de  conditions  :  elles  augmentent  au 
fur  et  à  mesure  qu*on  s*élève  au-dessus  du  sol,  diminuent  de  Téquateur  au  pôle, 
varient  aux  différentes  heures  de  la  journée,  présentent  deux  maxima  et  deux 
minima  chaque  jour  et  offrent  des  variations  annuelles  saisonnières  et  mensuelles 
qu'il  importerait  de  déterminer  dans  les  différents  climats. 

D'après  Turley  (de  Worcester),  décembre,  janvier  et  février  seraient  les  trois 
mois  qui  offriraient  le  maximum  d'électricité  atmosphérique,  le  minimum  serait 
pendant  les  mois  de  juin,  juillet  et  août.  Des  circonstances  particulières  telles 
que  les  pluies,  la  nature  des  vents  font  varier  considérablement  non-seulement 
les  quantités  de  l'électricité  atmosphérique  mais  même  sa  nature.  L'électricité  de 
l'atmosphère  est  en  général  positive  par  les  vents  de  nord  et  négative  par  ceux 
du  sud,  du  sud-«st  et  du  sud-ouest.  On  ne  saurait  douter  que  la  nature  et  la 
tension  de  l'électricité  atmosphérique  n'exercent  une  influence  considérable  sur 
les  êtres  vivants.  On  la  constate  surtout  dans  les  perturbations  atmosphériques 
désignées  sous  le  nom  d'orages  et  dont  le  vent,  les  éclairs  et  le  tonnerre  consti- 
tuent les  éléments.  Les  orages  secs,  c'est-à-dire  sans  pluie,  sont  ceux  qui  tendent 
le  plus  le  système  nerveux.  La  pluie  des  autres  orages  amène  une  détente  en 
servant  de  moyens  de  communication,  et  par  suite  de  neutralisation,  entre  l'élec- 
tricité des  nuages  orageux  et  l'électricité  de  nom  opposé  de  la  terre. 

La  détermination  du  nombre  des  orages  dans  un  climat,  de  leur  répartitiuii 
dans  les  différentes  saisons  et  dans  les  différents  mois  olTre  donc  au  médecin  un 
intérêt  des  plus  réels.  La  distribution  géographique  des  orages  indique  qu'ils 
vont  en  décroissant  de  fréquence  et  d'intensité  du  pôle  à  l'équateur.  En  Islande, 
c'est  tout  au  plus  s'il  tonne  une  fois  tous  les  deux  ans  ;  à  Londres,  il  y  a  huit 
jours  environ  d'orage  par  an  ;  à  Saint-Pétersbourg  9  ;  à  Paris  i  2  ;  à  Smynie  \  9  ; 
à  la  Martinique  39  ;  à  Rio-Janeiro  60  ;  à  Calcutta  60  (Foissac,  De  Vinfluence  des 
climats  sur  Vhomme^  Paris,  1867).  Suivant  M.  Boudin,  les  terres  qui  entourent 
l'Adriatique,  l'Italie,  la  Dalmatie  et  l'Albanie  sont  les  plus  en  butte  aux  orages, 
leur  nombre  aimuel  moyen  est  de  42  à  45.  En  France,  en  Angleterre  et  eu 
Allemagne,  la  moyenne  annuelle  des  orages  est  de  20  environ  (Boudin,  Op.  cit.^ 
t.  I,  p.  424).  Le  docteur  Brewster  admet  que  si  l'on  désigne  par  100  le  nombre 
total  des  orages  de  l'année  pour  l'Europe  occidentale,  ils  se  distribuent  de  la  ma- 
nière suivante  entre  les  saisons  :  hiver,  19  ;  printemps,  17  ;  automne,  2 1  ;  été,  55. 
Cette  distribution  est  différente  de  celle  admise  par  M.  Boudin  qui,  calculant 
pour  l'Europe  occidentale,  la  Belgique,  laSuisse,  l'Allemagne,  l'Europe  centrale, 
le  mode  de  répartition  de  4,057  orages  entre  les  saisons  en  a  trouvé  3,178  pour 
Tété ,  1 ,015  pour  le  printemps,  599  pour  l'automne,  147  pour  l'iiiver.  Il  y  a  là 
évidemment  une  erreur,  le  printemps  dans  c«s  régions  est  loin  d'être  aussi 
orageux  et  la  proportion  indi(|uée  par  Brewster  mérite  plus  de  confiance. 

La  surchage  électrique  de  l'atmosphère  produit  dans  les  phénomènes  de  végé- 
tation une  évidente  suractivité  et  c'est  à  cette  cause,  combinant  son  action  avec 
celle  de  l'humidité  et  de  la  chaleur,  qu'il  faut  attribuer  la  végétation  profuse  des 
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régions  équatoriales.  Elle  active  aussi  les  phënomènes  de  putréfaction  et  de 
termentation  et  contribue  ainsi  à  la  production  des  maladies  zymotiques.  Les 
animaux  élevés  accusent  pendant  les  temps  orageux  une  impressionnabilité  ner» 
veuse  particulière  ;  les  sujets  nerveux,  les  valétudinaires,  les  convalescents,  les 
personnes  atteintes  de  maladies  nerveuses  éprouvent  souvent  avant  les  orages  un 
malaise  prodromique  qui  se  développe  encore  pendant  leur  acmé  pour  ne  cesser 
que  quand  ils  ont  pris  fin.  De  la  lourdeur  de  tête,  des  migraines,  du  malaise,  de 
l'oppression,  des  douleurs  articulaires  et  cicatricielles,  de  Tinsomnie,  uneexacer- 
bation  fébrile  sont  souvent  pour  ces  sujets  la  conséquence  des  orages.  Ces  effets 
jsoDtsans  doute  purement  physiques,  mais  ils  s*aggravent  encore  de  Tébranlement 
moral  que  la  frayeur  du  tonnerre  excite  chez  les  individus  impressionnables. 

L*état  ozoniqiie  habituel  est  aussi  un  élément  de  Tétude  des  climats.  Depuis 
plus  de  trente  ans  que  Tozone  a  été  découvert  par  Schônbein,  de  Bâle,  ce  corps 
énigmatique  a  été  Tobjet  de  travaux  nombreux  qui,  s'ils  n*ont  fourni  encore  que 
des  données  incomplètes  sur  sa  nature,  sur  les  conditions  qui  le  produisent  et 
sur  les  proportions  sous  lesquelles  il  existe  dans  les  diverses  atmosphères,  ne  lais- 
seot  cependant  pas  de  doute  sur  Timportance  de  son  rôle  au  point  de  vue  de 
Tassainissement  de  l'air. 

Que  l'ozone  soit  un  simple  état  allotropique  de  l'oxygène,  qu'il  soit,  comme 
le  pense  Meissner,  de  l'oxygène  devenu  plus  dense  et  plus  actif  sous  l'influence 
de  rélectiicitë,  ce  sont  là  des  questions  théoriques  qui  intéressent  la  chimie 
pure,  mais  dont  l'hygiène  n'a  pas  à  s'occuper.  Ce  qui  lui  importe  seulement,  c'est 
de  constater  l'action  chimique  exercée  par  l'ozone  sur  les  matières  organiques. 
L'ozone  est  un  oxydant  énergique  qui  se  combine  à  froid  avec  le  mercure,  l'anti- 
moine et  l'argent.  La  propriété  qu'il  a  d'oxyder  ce  dernier  métal  à  la  température 
ordinaire  est  tout  à  fait  caractéristique.  D'un  autre  côté,  il  détruit  énergiquement 
les  couleurs  végétales  et  H.  Péligot  a  même  émis  l'opinion  que  la  production  du 
lilas  blanc,  obtenu  à  Paris,  en  serre,  et  par  culture  forcée,  est  moins  due  à  l'ab- 
^nce  de  la  lumière  qu'à  l'influepce  d'une  quantité  surabondante  d'ozone. 

Schônbein  a  attribué  à  l'ozone  la  propriété  de  brûler  les  matières  organiques 
contenues  dans  l'air  et  de  jouer,  par  conséquent,  le  rôle  de  désinfectant.  Cette 
idée  basée  sur  des  analogies  chimiques  a  été  confirmée  par  des  recherches  ozono- 
métriques  dues  à  MH.  Bockel,  Cook,  etc.,  et  qui  leur  ont  démontré  que  les 
courbes  d'ozone  suivaient  assez  régulièrement  celles  d'augmentation  et  de  décrois- 
sance des  épidémies  du  choléra.  Schônbein  a  admis,  d'un  autre  côté,  que  la 
surabondance  accidentelle  de  ce  principe  dans  l'air  était  susceptible  de  produire, 
indépendamment  de  ses  effets  généraux  de  stimulation,  une  action  irritante  locale 
ft  il  a  expliqué  ainsi  la  production  de  la  grippe  ou  catarrhe  épidémique. 

Ces  faits  n'ont  sans  doute  pas  encore  tous  les  caractères  de  la  certitude  seien- 
liGque,  mais  ils  n'en  sont  pas  moins  pleins  d'intérêt  et  ils  indiquent  la  nécessité 
de  poursuivre  cette  idée. 

Quelque  peu  lixé  que  l'on  soit  encore  sur  les  causes  de  la  production  naturelle 
de  l'ozone  dans  l'atmosphère,  il  est  cependant  trois  faits  qui  paraissent  démon- 
trés :  l'ozone  est  lié  étroitement  dans  sa  production  aux  phénomènes  électriques 
^QÎ  se  pssent  dans  l'air  ;  l'évaporation  de  vastes  surfaces  comme  l'est  celle  des 
mers,  en  est  une  source  abondante,  enfin  la  végétation  elle-même,  surtout  celle 
des  arbres  résineux  est  une  cause  de  production  de  celle-ci.  Ce  dernier  fait 
optique  comment  l'air  de  la  campagne  contient,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
1 1ns d'ozone  que  celui  des  villes.  M.  Houzeau,  qui  s'est  occupé  d'ozonométrie  avec 


56  CLIMAT. 

Ile  MelYille  4306;  Saint-Pétersbourg  2806;  Paris  4210;  le  Caire  6437. 

C*est  à-dire  que  le  climat  de  Pétersbourg  est  deux  fois  plus  lumineui  que 
celui  de  File  Melville  ;  1 ,5  fois  moins  que  celui  de  Paris  ;  2,3  fois  moins  que 
celui  du  Caire.  Le  maximum  de  luminosité  pour  les  jours  d*équinoxe  est  à  midi, 
il  est  représenté  par  le  chiffre  moyeu  de  9,00;  la  luminosité  de  dix  heures  du 
matin  par  7,27;  celle  de  huit  heures  par  3,26  (voy.  R.  Radau,  les  Demien 
progrès  de  la  Science^  Paris,  1868,  p.  96). 

Ma-s  ce  procédé  de  photométrie  offre  de  grandes  difficultés  d'application 
qui  Tempécheront  sans  doute  d'entrer  dans  la  pratique  des  climatologistes, 
MM.  Bunsen  et  Roscoë  ont  construit  un  photomètre  basé  sur  Faction  de  la  lu- 
mière sur  le  chlorure  d'argent.  Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  une  teinte  est 
en  raison  inverse  de  l'intensité  de  la  lumière  à  laquelle  est  soumis  le  papier 
d'essai  au  chlorure  d'argent.  On  le  compare  à  une  teinte  normale  formée  par  le 
mélange  de  iOOO  parties  de  blanc  de  zinc  et  1  partie  de  noir  de  fumée^  et  Ion 
prend  pour  unité  la  lumière  qui  produirait  cette  teinte  en  une  seconde. 
M.  Draper,  de  son  côté,  a  proposé  un  autre  photomètre  chimique  dont  la  ma- 
tière est  une  solution  de  quadroxalate  de  fer,  M.  Phipson,  un  photomètre  basr 
SOT  la  réduction  de  l'acide  molybdique  dissous  dans  l'acide  suliurique,  etc. 

Il  serait  important  d'instituer  avec  ces  appareils  quelque  imparCûls  qa% 
soient  encore,  des  expériences  ayant  pour  but  de  déterminer  les  moyennes  an- 
nuelles, saisonnières,  mensuelles,  de  la  lumière  versée  sur  chaque  localité  pour 
en  6xer  le  climat  chimique  comme  on  l'a  appelé.  M.  Radau  a  résumé  de  la  ma- 
nière suivante  c^lte  partie  aussi  intéressante  que  neuve  de  la  climatologie  : 
«  Dans  les  contrées  tropicales,  la  lumière  chimique  du  jour  éprouve  des  varia- 
tions très-grandes  et  très-irrégulières  par  suite  des  pluies  qui  inondent  ces 
pays  une  partie  de  l'année.  Pendant  les  averses,  l'activité  chimique  du  ciel  tombe 
à  zéro,  elle  se  relève  brusquement  quand  l'orage  s'est  dissipé.  C'est  pour  cette 
raison  qu'à  Mexico  les  photographes  sont  quelquefois  obligés  de  prolonger  très- 
longtemps  la  pose  à  une  heure  de  la  journée  ou  le  temps  de  pose  serait  très-court 
en  Europe.  Cependant  la  foix^e  chimique  normale  du  soleil  des  tropiques  e>t 
très-cousidérable.  M.  Thorpe  Ta  démontré  par  les  observations  qu'il  a  eflSectuëes 
à  Pava,  sur  l'Amazone,  au  mois  d'avril  4866  pr  le  procédé  photographique  de 
M.  Roscoé.  La  comparaison  des  résultats  qu*il  a  obtenu  à  Pava  avec  ceux  que 
M.  W.  Backer  obtenait  au  même  moment  à  l'Observatoire  de  Kew  près  Lon- 
dres, a  montré  que  le  soleil  du  Brésil  avait,  à  cette  époque,  de  iO  a  30  foi< 
plus  de  Ibrce  que  le  soleil  d'Angleterre. 

<  Depuis  trois  ans  la  photochimie  a  déjà  fait  de  notables  progrès.  M.  Rosette 
a  observé  à  lleidelber!!  et  à  Manchester.  M.  Baxendell  à  Chetthan>-liill  près  Man- 
chester. M.  >\olkotT  au  sommet  du  Kœnigstnhl  près  Heidelber^.  M.  Baker  » 
Kew,  etc.  Les  déterminations  de  M.  Baker  embrasst^nt  une  année,  de  186«%  à 
1866;  elles  moum^nt  que  sous  nos  climats,  les  variations  de  la  force  chimique 
du  ciel  s<Mit  trè^seiisibles  d'une  sai<4ïn  à  Tautre;  on  a,  pour  la  station  de  Kew, 
les  moyennes  intou^itt'^  diurnes  sui\antes:  printemps  46;  été  92:  automne  71: 
hiver  II.  A  Maucliester  l'intensité  moyenne  du  21  dtVembrt'  1863  ne  fut  qui* 
35.  Le  2Ujuiu  1861^  elle  fut  é;nileà  51;  le  22  juin  à  119;  le  même  chiffre  a\ail 
été  obtenu  le  18  juin;  elle  était  donc  tomU^e  au-dess4Mis  de  b  moitié  de  sa  va- 
leur. En  preiunt  lOO  |x>ur  la  valeur  mo^einiederintensité  diurne  à  Manchester, 
à  l'époque  du  solstice  d'été,  on  voit  qu'elle  surpasse  20  ou  30  fois  Tinteusité  qui 
correxp^Hid  au  solstice  d'hiver.   Le  19  mars   l{<64,  l'intensité  moyenne  du  ji»ui 
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fat  trourëe  ^galeà  S7.  Le  24  septembre  1865^  elle  était  de  19;  le  27  septembre 
i865,  M.  Roscoë  trouva  49.  En  prenant  la  moyenne  34  pour  l'équinoxe  d'au- 
tomne et  37  pour  l'équinoxe  de  printemps,  on  voit  que  l'intensité  de  la  lumière 
chimique  du  ciel  est,  aux  équinoxes,  à  peu  près  le  lien  de  ce  qu'elle  est  au  plus 
fort  de  l'été... 

I  Toutes  ces  observations  confirment  d'ailleurs  l'indépendance  réciproque  des 
mtenâtés  optique  et  chimique  de  la  lumière  solaire.  Souvent  quand  le  soleil  est 
bas,  Fiction  chimique  de  ses  rayons  directs  est  nulle  :  on  peut  le  cacher  par  un 
écnn  sans  produire  aucune  diminution  appréciable  de  l'efTet  de  la  lumière  to- 
tale du  jour;  néanmoins  tous  les  objets  projettent  une  ombre  très-noire  qui  dé- 
montre l'éclat  optique  des  rayons  directs.  Il  y  a  donc  alors  une  ombre  visible,  mais 
000  pas  d'ombre  chimique. 

f  Lorsque  nous  serons  en  possession  d'un  nombre  suffisant  d'observations  de 
ce  genre,  exécutées  sur  différents  points  du  globe,  il  deviendra  possible  de  tracer 
sur  une  mappemonde  les  lignes  isochimiques  ou  d'égale  activité  chimique  de  la 
lumière  et  de  poser  les  bases  d'une  climatologie  chimique...  Ce  qui  est  certain, 
c'est  que  le  climat  chim'que  est  régi  par  d'autres  lois  que  celles  qui  président  à 
la  distribution  des  températures.  Quelques  exemples  suffiront  pour  faire  appré- 
cier cette  différence.  La  température  annuelle  de  Thorshawn  dans  les  îles  Feroê 
est  de  7^,6;  elle  est  à  peine  inférieure  à  celle  de  Carlisle  en  Ecosse,  laquelle  est 
de  8*,3,  quoique  les  latitudes  de  ces  deux  stations  soient  respectivement  de  62 
et  55";  mais  les  quantités  de  lumière  que  Thorshawn  et  Carlisle  reçoivent  an- 
nuellement sont  très-différentes,  et  il  en  résulte  une  grande  dissemblance  entre 
les  climats  de  ces  deux  points.  Aux  Feroê  et  aux  Shetland  la  flore  est  peu 
développée  parce  que  Tatmosphère  brumeuse  de  ces  iles  arrête  une  grande 
partie  de  la  lumière  chimique  qui  vient  du  soleil  ;  on  n'y  rencontre  que  des 
buissons  rabougris,  les  arbres  à  fleurs  y  font  défaut.  A  Carlisle,  où  le  ciel  est  plus 
pur,  la  végétation  est  splendide.  A  Londres,  à  Edimbourg,  à  Reykiavik,  sous  les 
latitudes  de  51^,30',  de  56®  et  de  64**,  les  températures  moyennes  de  l'été  sont 
respectivement  de  17,  de  14  et  de  12  degrés.  La  différence  entre  Londres  et 
Edimbourg  est  donc  de  3**;  malgré  cela  la  végétation  est  la  même  autour  de  ces 
deux  ?illes.  A  Reykiavik,  au  contraire,  où  la  température  estivale  n'est  que  de 
i  degrés  plus  basse  qu'à  Edimbourg,  les  arbres  ne  viennent  plus  parce  que  la 
latitude  hyperboréenne  de  l'Islande  comporte  un  climat  chimique  peu  favorable 
à  la  végétation  »  (Radau,  op.  etf.,  p.  103). 

M.  Alph.  de  CandoUe  a,  de  son  côté,  établi  que  pour  les  limites  polaires  des 
espèces  végétales  cultivées,  la  lumière  remplace  en  partie  la  chaleur.  Aussi  la 
limite  extrême  du  Fagus  sylvatica  sur  la  côte  orientale  d'Ecosse  aux  Orcades, 
aux  Feroë,  est  56<»,20'  lat.  N.  ;  elle  remonte  à  60^,20  en  Norwége,  le  Rhamnus 
frangula  ne  dépassant  pas  57^,30  dans  le  premier  sens  atteint  62^,30,  c'est- 
Mire5*  plus  nord  dans  le  second,  bien  qu'il  trouve  à  cette  limite  une  somme 
de  température  à  l'ombre,  moindre  de  481®  centigrades.  Cette  dilférence  s  ex- 
plique par  la  transparence  plu^  grande  de  l'air  sur  la  côte  de  Norwége  (Alph. 
deCandoUe,  Géographie  botanique  raisonnée^  Paris  et  Genève,  1855,  p.  403). 

Oq  comprend  par  ces  faits  que  la  luminosité  d'un  climat  doit  singulièrement 
agir  sur  la  vie  humaine  et  que  les  hygiénistes  ne  sauraient  attacher  trop  d'im- 
portance à  l'étude  de  cette  particularité  dimatérique. 

Elle  est  la  résultante  de  deux  conditions  très-diversement  combinées  entre 
elles;  la  quantité  de  lumière  versée  par  le  soleil  à  chaque  point  du  globe  et  qui 


58  CLIMAT. 

varie  Buivant  sa  latitude;  la  nébulosité  ou  la  transparence  du  ciel  qui  lui  per* 
mettent  d'arriver  plus  ou  moins  jusqu'au  sol. 

U  importe  donc  beaucoup,  quand  on  étudie  médicalement  un  climat,  de  con- 
stater lëtat  du  ciel.  Or,  cet  état  s'apprécie  par  les  circonstances  suivantes  : 
i^  couleur  du  ciel  évaluée  au  moyen  du  cyanomètre  de  Saussure;  2^  état  nua- 
geux ;  3®  ciel  plus  ou  moins  couvert. 

L'état  plus  ou  moins  nuageux  du  ciel  s'exprime  par  une  série  de  nombres  va- 
riant de  1  à  10.  Le  chiffre  i  représente  un  ciel  complètement  découvert,  le  chiffre 
10  un  ciel  présentant  le  maximum  de  nuages.  Pour  classer  un  ciel  dans  l'une  ou 
l'autre  de  ces  catégories,  on  recommande  de  se  placer  sur  un  point  élevé  et  décou- 
vert, de  fixer  le  regard  à  mi-chemin  de  Thorizon  et  du  zénith  et  de  tourner  lente- 
ment en  explorant  toute  la  circonférence  du  ciel.  (Parkes,  op.  rà.,  p.  455).  U  serait 
bien  désirable  qu'on  adoptât  pour  exprimer  l'état  serein  ou  découvert  du  ciel  des 
mesures  uniformes.  Celles  ci,  quelque  arbitraire  qu'elles  soient  et  quelque  diffé- 
rences qu'elles  puissent  présenter  suivant  les  appréciations  de  l'observateur,  vau- 
draient encore  mieux  que  les  expressions  de  nuageux,  couverty  demi-cotwerU 
qui  sont  employées  par  les  climatologistes.  La  photométrie  chimique  remplacera 
sans  doute  plus  tard  ces  évaluations  approximatives  du  degré  de  sérénité  de 
l'atmosphère  et  leur  donnera  plus  de  précision. 

La  détermination  de  la  catégorie  des  nuages  classés  d'après  la  nomenclature 
d'Howard  en  nuages  simples  :  cirrhus,  cumulus,  stratus,  nimbus;  et  en  nuages 
composés  :  cirrho-cumulus,  cirrho-stratus,  cumulo-stratus,  n'offrirait  au  clima- 
tologiste  qu'un  intérêt  de  curiosité  ;  si  ces  ditlérentes  sortes  de  nuages  n'avaient 
au  point  de  vue  du  temps  une  signification  d'une  valeur  réelle.  C'est  ainsi  que 
les  cirrhus  qui  siègent  dans  les  régions  élevées  de  l'atmosphère  à  ime  hauteur 
qui  peut  atteindre  40  ou  50  kilomètres,  annoncent  le  changement  de  temps  dans 
le  sens  du  beau  temps  ;  que  les  cumulus  qui  persistent  après  le  coucher  du  so- 
leil annoncent  la  pluie  ou  l'orage  ;  que  les  nimbus  annoncent  la  pluie,  etc. 

L'état  couvert  ou  serein  du  ciel  est  dans  les  stations  d'hiver,  pour  les  malades, 
une  condition  de  chaleur  et  de  promenade,  et  on  ne  saurait  mettre  trop  de  soin 
à  le  déterminer.  M.  Gillebert-Dhercourtabien  voulu  me  communiquer  le  résultat 
des  observations  relatives  à  la  sérénité  du  ciel  à  Monaco  pendant  les  mois  de 
décembre,  janvier  et  février.  D'après  ces  recherches  il  y  aurait  en  décembre  :  8^6 
complètement  sereins;  7^3  en  janvier;  9^3  en  février.  Le  nombre  des  jours  nua- 
geux à  divers  degrés  s'est  montré  dans  les  proportions  suivantes  :  décembre  1 1^7  ; 
janvier  14^,3;  février  15  jours.  Le  nombre  de  temps  couverts  a  été  en  moyenne 
de  5^6  pour  décembre;  de  9^3  pour  janvier  et  de  5^,3  pour  février  {voy.  Fons- 
sagrives,  Thérap.  de  la  plith.  puim.  basée  sur  les  indicaL,  1866,  p.  295). 

A  Nice,  d'après  Ronbaudi,  sur  15  hivers  il  y  aurait  eu  en  moyenne  5tM  de  beau 
temps;  2i,5  de  temps  nuageux  ou  couvert  et  17,8  de  pluie,  et  ces  trois  condi- 
tions se  seraient  trouvées  mélangées  dans  des  proportions  à  peu  près  égales  pour 
chacun  des  trois  mois  d'hiver  (Lubanski,  Guide  aux  stations  dhitfer  du  liUoral 
méditerranéen,  Paris,  1865.  Appendice  LX). 

D  serait  à  désirer  qu'on  tint  compte  soigneusement  pour  chaque  climat  des 
perturbations  qu'offre  l'atmosphère  au  point  de  vue  de  la  sérénité,  du  nombn* 
de  jours  nuageux,  mais  il  en  est  bien  peu  qui  offrent  encore  à  ce  pomt  de  vue 
des  recherches  d'où  l'on  puisse  tirer  des  conclusions  pratiques. 

DI.  Action  biologiqob  dis  climats.    1.  Vie  végétale.     Les  climats  modifient 
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profondément  la  vie,  la  vie  végétale  comme  la  vie  animale,  mais  la  première, 
envisagée  bien  entendu,  dans  les  espèces  spontanées  et  en  dehors  de  l'action 
industriease  de  Thomme,  est  un  réactif  bien  autrement  sûr  de  son  action.  Celle-ci 
s'exprime  de  deux  façons  : 

1^  Par  la  distribution  géographique  des  végétaux  suivant  les  climats  ; 

2*  Par  les  changements  de  forme,  de  propriétés  et  de  longévité  que  présentent 
des  plantes  transportées  par  la  culture,  d'un  climat  dans  un  autre. 

i  La  fixité  des  végétaux,  dit  M.  A.  de  GandoUe,  comparée  à  la  mobilité  des 
animaux,  a  cet  autre  avantage  qu'on  peut  arriver  par  eux  à  connaître  plus  exacte- 
ment rinflueace  des  conditions  physiques  sur  les  corps  organisés.  Les  plantes  ne 
choisissent  pas  leurs  conditions  ;  elles  les  subissent  ou  elles  meurent.  Il  résulte 
de  la  que  chaque  espèce  vivant  en  un  certain  district,  sous  des  conditions  con- 
nues, est  une  expérience  de  physiologie  propre  à  nous  instruire  sur  le  mode 
d'action  de  la  chaleur,  de  la  lumière,  de  l'humidité  et  des  modifications .  si 
variées  de  ces  agents.  Cette  circonstance  heureuse  conduit  à  reconnaître  des  lois 
(pli  s'appliquent  à  la  [thysiologie  végétale  et  animale  ainsi  qu'à  l'étude  des  cli- 
mats »  (A.  de  Candolle.  Géographie  botanique  raisonnée  ou  Explication  des 
faiti  principaux  et  des  lois  concernant  la  distribution  géographique  des  plantes 
de  répoque  actuelle.  Paris  1855,  préface,  p.  15). 

L'influence  des  climats  sur  les  plantes  s'accuse  :  1*^  par  la  physionomie  géné- 
rale de  la'  flore  ;  1^  par  les  limites  polaires  ou  équatoriales  des  espèces  sponta- 
nées ;  3°  par  la  forme  des  habitations  des  espèces. 

Humboldt  a  été  le  premier  à  attacher,  comme  caractérisation  d'un  cUmat,  une 
importance  sérieuse  à  la  physionomie  générale  de  la  flore  qu'il  nourrit  ;  il  a  dis- 
tingué à  ce  point  de  vue  seize  formes  végétales  distinctes  :  1®  celle  des  Palmiers 
qui  demandent  une  température  moyenne  annuelle  de  20  à  22^  R,  et  qui  n'est 
représentée  en  Europe  que  par  le  Chamcerops  humilis,  lequel  atteint  le  44"  degré 
de  ktitude  ;  2^  celle  des  Bananiers  comprenant  les  Scitaminées  et  les  Musacées 
associées  partout  à  la  forme  des  Palmiers;  7»^  les  Malvacées  ;  4^  les  Bombacées; 
5'  tes  Bruyères;  6**  les  Cactus;  1^  les  Orchidées  ;  8"  les  Casuarinées;  9*  les  Coni- 
fères; loties  Orchidées;  11^  les  Lianes;  12°lesAloës;  i  3^  les  Graminées  ; 
14* les  Fougères;  15^  les  Liliacées;  16®  les  Myrtacces  (Humboldt.  Tableaux  de 
la  nature^  trad.  Galusky.  Paris  1851,  t.  II,  p.  22). 

Unger  a  divisé  la  terre  en  zones  ou  climats,  déterminées  par  la  nature  de  leur 
végétation.  Ces  zones  sont:  1®  la  zone  polaire  boréale  ou  des  lichens,  compre- 
nant l'archipel  glacial  de  l'Amérique,  le  Groenland,  le  Spitzberg,  la  Sibérie  du 
.Nord;  2**  la  zone  arctique  ou  des  forêts  (sapins,  bouleaux,  pins,  mélèzes)  ;  3°  la 
zone  tempérée  froide,  limitée  au  S.  par  le  45*  degré  ou  des  forêts  et  des  prai- 
ries ;  4'  la  zone  tempérée  chaude;  5°  la  zone  subtropiccUe :  6®  la  zone  tropicale. 

M.  Alph.  de  Candolle,  dans  le  monument  laborieux  qu'il  a  élevé  à  la  géogra- 
phie botanique  est  arrivé,  après  une  discussion  approfondie  des  systèmes  de  clas- 
sification des  zones  terrestres  basés  sur  les  flores,  à  les  rejeter  tous  comme  con- 
stituant des  conceptions  ingénieuses  mais  artificielles  et  basées,  en  tout  cas,  sur 
des  dénombrements  manifestement  insuffisants. 

Si  l'on  ne  peut  se  servir  de  la  nature  et  du  nombre  des  espèces  botaniques 
pour  caractériser  une  région,  ne  trouve-t-on  pas,  au  contraire,  dans  la  nature  et 
les  particularités  de  la  végétation  de  la  même  plante  spontanée  ou  cultivée  un 
eicelleut  moyen  de  comparer  des  climats  de  localités  très-rapprochés  les  uns  des 
autres,  météorologiquement  parlant?  Je  le  crois  et  je  considère  volontiers  les  vé- 
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géiaux  uon  pas  comme  des  thermomètres  vivants,  ainsi  que  Ta  dit  ingénieuse- 
ment M.  Ch.  Martius,  mais  comme  des  climatomètres  vivants,  exprimant 
d*une  manière  synthétique  les  influences  complexes  de  chaleur,  de  lumière, 
d'humidité,  etc. ,  et  non  seulement  comme  quantité  de  ces  facteurs,  mais  comme 
régime  ou  comme  mode  de  distribution  de  ces  éléments  climatiques. 

n  Les  expériences  des  physiciens,  dit  encore  le  botaniste  que  je  viens  de  citer, 
m'inspirent  moins  de  confiance  dans  ces  questions  que  les  faits  empruntés  à  Tob- 
servation  des  végétaux  eux-mêmes.  Aucun  thermomètre  ne  peut  être  comparé 
exactement  au  tissu  des  plantes  sous  le  point  de  vue  purement  physique.  Les 
végétaux  éprouvent  d'ailleurs  des  influences  chimiques  par  Tellet  de  rayons  qui 
n'agissent  pas  sur  les  thermomètres  ;  enfin,  il  y  a  une  très-grande  différence, 
quant  au  genre  d'effets  causés  par  les  rayons  lumineux  :  dans  l'instrument  îl< 
font  dilater  un  liquide  et  dans  la  plante  ils  font  marcher  une  machine  très-com- 
pliquée.  Le  meilleur  moyen  de  constater  l'effet  direct  du  soleil  et  du  rayoDue- 
ment  sur  les  végétaux,  ne  peut  pas  être  d'observer  des  thermomètres,  mais  de 
voir  comment  se  comportent  des  végétaux  de  même  espèce,  placés  dans  le  même 
terrain,  les  uns  au  soleil,  les  autres  à  l'ombre.  » 

Je  reviendrai  sur  cette  vue  ingénieuse  en  étudiant  le  climat  de  localité  et  en 
montrant  combien  il  se  modifie  sous  l'influence  de  l'exposition. 

Chaque  espèce  spontanée  a  besoin  d'une  certaine  somme  annuelle  de  degrés 
thermométriques  pour  végéter  et  se  reproduire,  elle  s'arrête  à  la  limite  géogra- 
phique où  elle  la  trouve.  Dans  les  cas  toutefois  où  elle  réaliserait  cette  somme 
de  chaleur,  des  froids  rigoureux  de  l'hiver  ou  une  sécheresse  excessive  de  l'été, 
peuvent  arrêter  la  propagation  polaire  des  plantes  ;  la  sécheresse  excessive  et 
l'humidité  sont  des  causes  de  limitation  des  plantes  vers  l'équateur. 

De  même  aussi,  les  plantes  cultivées  sont  elles  soumises  à  oes  influences  des 
climats  qui  déterminent,  pour  chacune  d'elles,  la  limite  de  culture  fructueuse. 
C'est  ainsi  que  le  maïs  a  pour  limite  polaire  la  plus  élevée  54^4  en  Amérique 
septentrionale  ;  48^50  en  France  ;  50^  en  Russie.  La  vigne  a  pour  limite  extrême 
de  culture  en  France  et  en  allant  de  l'ouest  à  l'est,  le  47**,i5'  de  latitude,  près  de 
Vannes  ;  la  vigne  de  culture  remonte  de  H  vers  le  N.-E.,  passe  à  Paris,  Laon,  et 
arrive  à  Maëstricht  par  50^,45'  et  s'étend  jusqu'à  Postdam  par  52*^,21.  Le  dattier 
a  pour  limite  boréale  de  culture  fructueuse  une  ligne  qui  passe  aux  Canaries  par 
29<',30  lat.  ;  le  revers  méridional  de  l'Atlas  par  35»,36;  Turin  par  Zl""  ;  Elcbe, 
dans  le  royaume  de  Valence  par  39°;  la  Syrie  méridionale  entre  31  et  32®;  Bagdad 
par  55%i9. 

M.  de  Candolle  a  fait  ressortir  les  écarts  considérables  qui  existent  entre  les 
lignes  de  culture  et  les  isothermes  indiquimt  les  moyennes  annuelles  de  tempé- 
rature ;  CCS  mêmes  isothermes  sont  aussi  insuffisantes,  nous  le  verrons  bientôt, 
pour  asseoir  une  classification  physiologique  des  climats. 

II.  Vie  animale.  Les  climats  exercent  sur  la  vie  animale  une  domination 
déjà  bien  plus  restreinte  que  celle  que  subit  de  leur  part  la  vie  végétale.  Outre 
que  les  animaux  ont  une  élasticité  climatérique'plus  grande  que  les  plantes,  ils 
sont  doués  de  la  propriété  de  se  déplacer,  d  emigrer  a  la  recherche  d'une  tem|)é- 
rature  ou  d'une  alimentation  mieux  adaptées  à  leurs  besoins  ;  et,  faisant  ainsi 
de  l'éclectisme  climatérique,  ils  étendent  leur  domaine  géographique. 

La  répartition  climatérique  des  formes  doit  donc  ne  s'occuper  que  des  ani* 
maux  sédentaires  ou  à  habitats  fixes.  Cette  étude,  pleine  d'intérêt,  est  de  date 
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relalivemeul  récente;  Buffoii  peut,  en  quelque  sorte,  en  être  considéré  comme 
le  créateur,  bien  qu*à  vrai  dire,  il  n'ait  fait  qu'ouvrir  la  voie  de  la  géogi'aphie 
zoologique  sans  lui  avoir  apporté  autre  chose  que  des  aperçus  ingénieux.  Les 
travaui  récents  de  Schmarda,  Agassiz,  Paul  Bert,  Ch.  Harlins,  ont  manifeste- 
ment avancé  cette  étude  qui  possède,  maintenant,  un  certain  nombre *de  lois  et 
lin  plus  grand  nombre  de  faits,  lesquels  conduiront  plus  tard  à  des  lois  nou- 
velles. 

Sans  doute,  la  seule  influence  des  climats  est  impuissante  à  servir  de  base  à 
la  géographie  zoologique,  comme  Ta  fait  remarquer,  avec  raison,  M.  P.  Bert, 
puisque  des  animaux  tels  que  la  genette  et  le  renard  se  retrouvent  sous  presque 
toutes  les  latitudes,  sans  accuser  Tinfluence  des  climats  autrement  que  par  des 
modifications  accessoires  de  taille,  dérobe,  etc.;  mais  encore  doit-on  admettre 
que  ce  sont  les  climats  qui  commandent  en  grande  partie  les  faunes.  Si  donc  les 
changements  de  climats  ont  amené  des  modifications  corrélatives  dans  les  faunes, 
conune  l'attestent  les  traces  paléontologiques  laissées  dans  nos  contrées  tempé- 
rées ou  chaudes,  par  des  animaux  tels  que  le  renne  et  l'ovibos  qui  affectent, 
aujourd'hui,  un  habitat  boréal.  Il  s'agit  moins  ici,  peut-être,  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  d'une  action  transformatrice  que  des  migrations  dans  un  sens  ou  dans  l'autre 
qui  ont  été  la  conséquence  des  changements  considérables  survenus  dans  les 
climats. 

Les  zoologistes  se  basant  sur  cette  adaptation  des  animaux  à  tel  ou  tel  climat, 
les  ont  répartis  en  fjiunes  géologiques,  mais  en  se  basant  uniquement  sur  les 
mammifères  que  leur  structure  et  leurs  mœurs  ne  rendent  pas  propres,  comme 
le  sont  les  oiseaux,  les  insectes  et  les  poissons,  à  ces  migrations  lointaines  qui 
compliquent  le  problème.  C'est  donc  la  faune  mammalo^ique  qui,  à  l'exclusion 
des  autres,  a  servi  de  base  à  la  géographie  zoologique.  Schmandre  a  admis 
ii  zones  de  faune  terrestre.  Agassiz  n'en  reconnaît  que  huit  principales  qu'il 
désigne  par  les  épithètes  de  :  arctique,  mongole,  eui'opéenne,  américaine,  afri- 
caine, hottentote,  malaise  et  australienne.  M.  Paul  Bert,  dans  d'intéressantes 
leçons  faites  en  1866,  à  la  Faculté  des  sciences  de  Bordeaux,  a  mis  en  relief  les 
faits  les  plus  curieux  de  la  géographie  zoologique  :  le  cantonnement  des  singes 
dans  une  zone  de  40  degrés  de  latitude  au  sud  et  au  nord  de  l'Equateur  ;  leur 
absence,  sauf  le  magot,  dans  le  continent  européen,  aussi  bien  qu'en  Australie, 
en  Polynésie  et  à  Madagascar  ;  l'existence,  en  Amérique,  des  cébiens  ou  singes  à 
trente-six  dents  et  des  ouistitis  ou  singes  à  griffes  contrastant  avee  les  singes  de 
Tancien  continent  à  trente-deux  dents  et  à  ongles  ;  la  répartition  d'un  même 
groupe,  celui  des  anthropomorphes,  enti*e  les  diverses  zones  géographiques  ;  les 
chimpanzés  et  les  gorilles  habitant  la  côte  occidentale  d'Afrique  ;  les  gibbons  et 
les  orang-outans,  répandus  à  Sumatra,  Bornéo;  les  semnopithèques  dans  l'Inde. 
De  même,  les  lémuriens  ont-ils  un  domaine  géographique  très- spécial,  et  les 
indris  et  les  makis  ne  se  trouvent-ils  qu'à  Madagascar.  Si  les  chéiroptères  se 
montrent  sous  presque  toutes  les  latitudes,  il  n'en  est  pas  moins  remarquable 
que  certains  d'entre  eux  se  cantonnent  dans  des  zones  déterminées.  Les  marsu* 
piaux  n'habitent  guère  que  l'Australie  ou  les  grandes  îles  de  l'Océanie.  Enfin,  les 
monotrémes,  ornithorynques  et  échidnés,  ne  se  trouvent  qu'en  Australie  et  à 
^an-IMemen. 

M.  Paul  Bert  divise  donc  les  faunes  mammalogiques  en  huit  zones  : 

i*  Zone  polaire  arctique,  limitée  dans  les  deux  continents  par  le  60^  de  lati- 
tude Nord.  Elle  ne  contient  ni  chéiroptères,  ni  pachydermes.  L'ours  blanc,  le 
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reune,  Tovibos,  Tisatis,  la  zibeline,  legloutou,  etc.,  sont  les  mammifères  carac- 
téristiques de  cette  zone  ; 

2^  Zone  de  V  Amérique  du  Nord  jusqu'au  30''  parallèle.  Des  chéiroptères;  pas 
de  pachydermes  ;  pas  de  camélidés,  de  moschidés,  de  mangoustes  ;  le  loup 
rouge,  le  bison,  des  marmottes,  des  castors,  des  renards,  des  martres,  des  mou- 
flons, des  antilopes,  des  élans. 

3*  Zone  de  V Amérique  centrale  et  méridionale.  Ni  lémuriens,  ni  insecti- 
vores, ni  hyènes,  ni  éléphants,  ni  rhinocéros,  ni  bœufs,  ni  chèvres,  ui  mou- 
tons, ni  antilopes,  ni  chevrotains,  ni  monotrémes.  Les  caractères  zool0gique^ 
])ositifs  de  cette  zone  sont  constitués  par  des  singes  spéciaux  (ouistitis,  hurleurs, 
atèles,  sajous)  ;  des  rongeurs  non  clavicules  (myopotame,  chinchillas,  agoutis, 
pacas,  cobayes,  cabiais,  le  lama,  la  vigogne,  les  tapirs,  le  pécaris,  représentant 
des  pachydermes  ;  le  fourmilier,  le  tatou,  Taï,  etc. 

4^  Zone  australienne^  comprenant  la  Tasmanie  et  la  Noiivelle-Guinée.  Pa^ 
de  mammifères  monadelphes,  à  Texception  de  quelques  rongeurs  et  de  quelques 
chéiroptères  ;  tous  les  marsupiaux. 

5®  Zone  de  l'Asie  du  Sud  et  des  lies  Malaises.  Grands  herbivores  (éléphant 
d*Asie,  rhinocéros,  tapir  indien),  antilopes,  babiroussa,  civettes,  ours  euryspile, 
tigre,  dugong. 

6^  Zone  de  Madagascar,  Absence  de  singes,  de  rongeui-s,  d'ours,  de  chiens, 
de  chats,  de  mustelides,  d'hyènes,  de  loutres,  de  proboscidiens,  de  pachydermes, 
d'édentés,  de  ruminants,  de  marsupiaux,  de  monotrémes.  Faune  très-spéciale 
caractérisée  pai*  des  indris,  des  makis,  des  roussettes,  des'genettes,  des  musa- 
raignes. 

7*  Zone  afticaine.Tous  les  monadelphes,  pas  de  didelphes  ;  ni  ours,  ni  pares- 
seux, ni  cerfs,  ni  tapirs.  Faune  caractérisée  par  le  gorille,  les  chimpanzés,  les 
cynocéphales,  les  semnopithèques,  le  chrysochlore,  la  vraie  civette,  le  chacal,  U 
hyène,  le  rhinocéros,  le  zèbre,  les  hippopotames,  les  girafes,  les  gazelles,  le 
bubale,  les  oryctéropes,  etc. 

8*^  Zones  de  VEurope  et  de  l'Asie  tempérées.  Ni  singes,  ni  lémuriens,  ni 
roussettes,  ni  subursins,  ni  proboscidiens,  ni  rhinocéros,  ni  hippopotames,  ni 
tapirs,  ni  édentés,  ni  didelphes.  Le  sanglier  habite  toutes  les  parties  de  cette 
zone.  Le  chameau,  le  cheval,  les  ours,  les  marmottes,  le  castor,  Tonce,  Taurochs, 
le  chamois,  etc.,  sont  les  principales  caractéristiques  de  cette  faune,  d'ailleurs 
mal  délimitée  et  se  confondant  par  des  échanges  nombreux  avec  les  zones  voi- 
sines (Voy.  Paul  Bert,  Distribution  géographique  des  mammifères,  in  Revue  des 
cours  scientif.,  1866-1867,  t.  III,  p.  26). 

Les  modifications  qui  se  sont  accomplies  dans  les  climats  en  ont-ils  amené  de 
corrélatives  dans  les  animaux  soumis  à  leur  influence?  Darwin  admet  que  chaque 
climat  a  eu  sa  forme  particulière,  qui  se  modifiait  au  gré  des  changements  suc- 
cessifs de  ce  climat  ;  mais  il  semble  bien  plus  rationnel  de  croire  que  la  trans- 
formation d'un  climat  enlevant  aux  animaux  les  conditions  de  leur  milieu  nor- 
mal, ces  animaux  péiissaient  et  étaient  remplacés,  de  proche  en  proche  et  par 
voie  de  migrations  venant  soit  du  sud,  soit  du  nord,  suivant  que  le  climat  deve- 
nait plus  chaud  ou  plus  froid,  par  des  espèces  qui  se  mettaient  en  mouvement 
à  la  recherche  d'un  milieu  cUmatérique  mieux  adapté  à  leur  organisation  et  à 
leurs  besoins.  Si  des  changements  climatériques  analogues  à  ceux  qui  ont  vio- 
lemment modifié  notre  planète  à  une  certaine  époque  de  sa  formation  venaient  à 
86  reproduire)  chaque  zone  redeviendrait  ainsi  le  cimetière  des  espèces  qui  } 
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vivent  aiigourd'bui,  où  les  paléontologistes  de  Tavenir  interrogeraient  leurs 
restes  fossiles,  et  le  point  d*appel  d'une  faune  étrangère  qui  s'acclimaterait  sur 
son  sol.  A  la  théorie  darwinienne  de  la  transformation  des  espèces,  on  peut 
opposer  avec  plus  de  vraisemblance  celles  de  leurs  migrations,  a  Lorsque  le 
climat,  a  dit  un  naturaliste  qui  ne  saurait  cependant  être  accusé  de  rigueur  pour 
le  darwinisme,  M.  Â.  Mûller,  subit  des  changements,  les  espèces  périrent  ou 
s  y  acoomodèrent  ;  elles  se  propagèrent  en  grand  nombre  ou  n'eurent  que  quel- 
ques descendants  clair-semés,  selon  que  leur  organisation  était  plus  ou  moins 

tenace,  selon  que  le  climat  changeait  peu  ou  beaucoup.  C'est  ainsi  que  les  mar- 
supiaux ont  disparu  en  Europe  oi!i  nous  trouvons  encore  leurs  fossiles;  ils  se  sont, 
au  conlraii'e,  conservés  en  Australie  et  dans  l'Amérique  du  Sud.  Les  amphibies 
couverts  d'écaillés,  qui  prospèrent  dans  les  contrées  chaudes,  n'ont  laissé  que  de 
rares  représentants  dans  nos  pays  ;  nous  n'avons  en  Allemagne  qu'une  seule  es- 
pèce de  tortue  qui  semble  même  bien  près  de  s'y  éteindre.  De  tous  ces  animaux, 
les  grenouilles  se  sont  le  mieux  conservées  jusqu'à  nous.  D'un  autre  côté,  il  est 
impossible  de  nier  que  des  animaux  et  .des  plantes  aient  pu  se  répandre  sur  des 
pays  autres  que  ceux  dans  lesquels  ils  avaient  pris  naissance.  Le  sol  se  modi- 
fiait en  même  temps  que  le  climat,  les  intempéries  des  saisons,  les  ravages  des 
eaux  d'abord,  la  glace  ensuite,  réduisirent  en  fragments  les  roches  ignées.  Sur 
leurs  débris  et  sur  ceux  des  générations  antériem*es  se  fornièrent  de  nouvelles 
plantes  nourrissant  à  leur  tour  des  animaux  plus  parfaits.  La  géologie  nous 
montre  donc  comment  les  transformations  successives  du  climat  primitif  ont  pu 
donner  naissance  de  la  manière  la  plus  naturelle  aux  formes  de  la  vie.  Elle  nous 
apprend,  en  même  temps,  pourquoi  le  climat  actuel  plus  constant,  agit  active- 
ment sur  la  transformation  des  espèces  ;  nous  arrivons  aussi  à  une  autre  conclu- 
sion non  moins  importante  pour  l'origine  des  espèces  :  nous  acquérons  la  preuve 
que  les  formes  spécifiques  ne  sont  pas  aussi  mobiles  et  ne  dépendent  pas  autant 
des  circonstances  extérieures  qu'on  l'a  souvent  prétendu.  » 

Sans  aucun  doute,  les  changements  de  climats  agissent  plus  vraisembla- 
blement comme  répartiteurs  que  oonmie  transfomuUeurs  des  formes  zoolo- 
giques. 

Mais  laisscms  de  côté  ces  changements  radicaux,  conséquences  de  révolutions 
climatériques  dont  une  zone  a  été  le  théâtre,  et  voyons  comment  la  vie  animale 
^  comporte  eu  égard  aux  changements  de  zone  qui  sont  non  plus  la  consé- 
quence d'un  instinct  migrateur,  mais  bien  le  résultat  d*un  déplacement  conçu 
et  réalisé  par  l'homme  et  dans  lequel  les  animaux  demeurent  en  quelque  sorte 
passifs. 

Les  animaux  accusent  l'influence  des  climats  pour  lesquels  ils  n*ont  pas  été 
£ûts  par  des  modifications  qui  altèrent  profondément  leurs  caractères  superfi- 
cieb,  et  qui  ont  pour  but  de  leur  permettre  de  vivre  dans  ce  milieu  nouveau. 
La  résistance  au  changement  de  température  s'accuse  par  les  modifications  dans 
la  vestiture  des  animaux.  C'est  ainsi  que  ceux  qui  ont  à  lutter  contre  la  chaleur 
se  dépouillent  de  l'excédant  de  leur  laine,  de  leur  poil  ou  de  leurs  plumes, 
tandis  que  ceux  qui  ont  à  lutter  contre  le  froid  subissent  des  modifications  in- 
verses dans  le  pelage.  Au  dire  des  voyageurs,  la  toison  des  bœufs  des  Gordillières 
est  d'autant  plus  épaisse  qu'on  les  observe  à  une  altitude  plus  élevée  ;  les  pous- 
sins des  pays  chauds  naissent  sans  les  poils  qui  recouvrent  ceux  de  nos  pays  ;  les 
chèvres  du  Thibet  transportées  dans  nos  climats  perdent  la  finesse  et  le  caractère 
duiud  et  duveté  de  leur  laine,  etc.  Ne  voyons-nous  pas  d'ailleurs  le  passage  d'une 
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fliMin  I  um  ^rjit^  prodoire  dans  k  pelage  de  nos  animaux  domestiques  des 
-ammiouatk  «&  r»fifMirt  avec  h  oéoessîlé  de  se  garer  da  dnud  ou  du  froid.  Et  ce 
l 'tsA.  pA»  «tsiJitflMtil  I  «foiiaear  du  pelage  qui  est  ainsi  modiâée  par  le  climat  ; 
oA  -vtiuitiv  ftiibit  auMÎ  de»  modifia tion»  qui  pour  les  pays  froids  se  rapprochent 
•lk>»  v.ia&!»  ;rn«e»  «I  t^andûties.  Cette  influence  du  milieu  climatérique  met 
't'  iiAiftTir>  MMk  emprtÂifte  mit  toutes  les  conditions  de  structure  et  de  ioDCtioime- 
aufAt  40t  U  «iK,  «tijifc  modilje  la  taille,  la  fécondité  de  la  durée  de  la  vie,  la  santé. 
f>^  «drtfiA^^fûKtttt  oMktli tuent  précisément  autant  d'obstacles  contre  lesqueb  Tait 
'ie  I  «"^.ti/âdUtJMia  i  lutter  pour  habituer  des  espèces  utiles  à  un  climat  qui  n'est 
t^tM  bt  l^>i/.  iit:  tte  «aurais  entrer  ici  dans  plus  de  détails  et  je  renvoie  le  lecteur 
^.tt  4ftii.k»  .VxusAtnnsT  et  AccLiSATAnoB. 

buir^tte»^  an  nsile  bien  rite,  que  si  la  nature  de  la  flore  d*un  pays,  peut,  dam 
.câK  fjKfUio^  nvnure,  tenir  de  caractértsation  à  son  climat,  on  ne  saurait  tiivr 
k»  m^am»  iodjce»  de  la  nature  de  sa  faune  spontanée,  à  raison  de  rindépeii- 
4i4t^^,  plo*  ;Krande  de»  animaux  par  rapport  à  leur  milieu. 

UL  Vit  kummnc.  Le  cosmopolitisme  de  l'homme  ;  son  industrie  qui  luul* 
tiplie  k»  moyens  de  migration  et  ceux  de  résistance  climatérique  ;  le  métissage 
àk.  plus  en  plus  complexe  qui  en  est  la  conséquence,  enlèvent  à  la  géographie 
anthropologique  actuelle  tout  intérêt  et  toute  précision.  C'est  donc  une  étude  qui 
appartient  au  passé  et  dont  les  conclusions  contradictoires  se  débattent  encore 
entre  les  physiologistes  qui  font  dériver  toutes  les  races  humaines  d'un  seul  type, 
diversifié  par  les  conditions  climatiques  du  milieu,  et  ceux  qui  attribuent  à  cha- 
que race  humaine  un  centre  et  peut-être  une  époque  de  cn&itiou  indépendante. 

Les  lecteurs  de  ce  Dictionnaire  connaissent  les  arguments  pressants  à  l'aide  de^ 
quels  H.  de  Quatreiages  a  fait  dépendre  les  diversités  de  races  humaines  des  actions 
de  milieu,  accrues  et  fortiGéespar  le  croisement,  lequel,  lui-même,  est  subordonné 
dans  ses  effets  et  dans  sa  réussite,  si  je  puis  ainsi  dire,  aux  conditions  du  cUmat. 
Suivant  les  idées  de  cet  éminent  naturaliste,  les  métis  humains,  au  lieu  de  con- 
stiluer  une  dégénérescence  du  type,  en  accroissent  au  contraire  les  qualités, 
surtout  en  ce  qui  concerne  racclimatement.  a  L'avenir,  dit-il,  appartient  aux 
races  croisées.  Dussions-nous  en  rester  où  nous  en  sommes  pour  les  moyens  de 
transport,  les  voyages,  les  communications  vont  se  multipliant  de  tous  cotés. 
fVrjà  les  métis  tendent  à  suppléer  les  races  pures  sur  bien  des  points  du  globe. 
Ln  jour  ils  couvriront  la  terre  entière.  On  est  heureux  de  pouvoir  se  dire  que  le 
^'/Vfi^  ne  s'arrêtera  ps  pour  cela  et  que  les  civilisations  futures  seront  dignes 
^i  M%îli»alion8  du  passé  »  {voy,  IUces  huiiaires). 

i*.  n'aurais  pas  abordé  cette  question  si  grave  si  je  n'avais  eu  à  y  puiser  la 
^KAiSéiA^  modifications  profondes  que  l'homme  reçoit  du  milieu  climatique 
tiout  i«^(iiiri  il  vit.  M.  de  Quatrefages  en  donne,  dans  le  travail  que  je  viens  de 
^A^Mi  i\4iU'îwtu%ird\\im  péremptoire.  Il  montre  l'adulte  de  race  blanche  subissant, 
^4r  uHi  h^ypur  ilatis  un  climat  de  races  colorées,  des  changements  qui,  peu  sen- 
htlA*ihià  r^iynt  tïa  b  fixité  de  ses  conditions  organiques  et  de  la  brièveté  du  temps 
daii^  iej^ual  iW  v*  «ont  prmiuits,  n'en  ont  pas  moins  une  signification  expressive. 
I^  iiA^fiie  auMÎ,  U*  jii^gre  transplanté  eu  Europe  y  perd  déjà  quelques-uns  de 
ses  attrifoutfe  de  rutj*  et  m  peau  y  revêt  une  teinte  qui  s'écarte  seusiblement  de 
celle  qu'elle  a  bou»  le»  tropiques.  Les  remarques  de  Bryan-Edwards,  Carpenter, 
besore,  etc.,  Mjr  b's  uiodifications  éprouvées di^jà,  et  dans  un  temps  si  court*  par 
la  race  auglo-iaxoune,  wamm  à  l'épreuve  des  climats  américains,  sont  autant  de 
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raisons  que  les  partisans  de  ruiiité  d*espècc  humaine  peuvent  invoquer  en  faveur 
de  leur  opinion. 

Le  climat,  le  temps  et  le  métissage  sont  des  modificateurs  dont  Taction 
réunie  est  irrésistible.  «  Pour  qui  adopte  la  doctrine  des  actions  de  milieu, 
ajoute  M.  de  Quatrefages,  il  est  donc  bien  facile  de  comprendre  comment  se  sont 
formées,  multipliées  et  conservées  les  races  humaines.  Notre  espèce  a  paru  sur 
un  point  particulier  du  globe  ;  de  là  elle  a  irradié  en  tous  les  sens.  Elle  a  succes- 
sivement abordé  les  milieux  les  plus  divers,  et  cela  dans  des  conditions  telles, 
quelle  devait  en  ressentir  toutes  les  influences.  Elle  a  traversé  au  moins  trois  pé- 
riodes géologiques  et  assisté  aux  dernières  modifications  subies  par  le  climat  et 
le  sol,  alors  qu'elle  était  encoi*e  sauvage  et  n'avait  pas,  pour  se  garantir  des  ac- 
(ionb  extérieures,  les  ressoui*ces  dont  dispose  aujourd'hui  rAnglo-Américain. 
Elle  a  vu  disparaître  un  certain  nombre  de  mammifères,  c'est-à-dire  quelques-, 
uns  des  animaux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  l'homme;  elle  en  a  vu  d'autres 
émigrer  au  Sud  ou  au  Nord  des  régions  qui  les  avaient  réunis.  En  présence  de 
ce  qui  se  passe  aujourd'hui,  il  est  impossible  d'admettre  que  l'organisme  hu- 
main soit  resté  inaltéré  quand  tout  changeait  autour  de  lui,  quand  les  conditions 
de  son  existence  passaient  par  les  extrêmes  des  temps  tertiaires,  de  la  période 
glaciaire  et  de  l'époque  actuelle.  Mais  ces  modifications  une  fois  accomplies,  si 
l'homme  s'est  trouvé  dans  un  milieu  immuable  comme  celui  de  la  vallée  du  Nil, 
si  lai-même«  par  la  constance  de  son  genre  de  vie,  est  venu  confirmer  l'action  stabi- 
lisante  de  ce  milieu,  il  n'a  pu  que  conserver  indéfiniment  les  caractères  acquis.» 

Je  n'insiste  pas  sur  cette  question,  quelque  afférence  étroite  qu'elle  ait  avec 
riiistoire  des  climats,  et  j'aborde  l'étude  de  l'influence  physiologique  exercée  par 
les  climats,  tant  au  point  de  vue  des  individus  qu'au  point  de  vue  de  leur 
descendance^. 

Ces  changements,  peu  sensibles  ou  inappréciables  quand  il  s'agit  de  climats 
rapprochés  par  leur  parenté  météorologique,  s'accentuent  au  contraire  d'une 
manière  expressive  quand  il  y  a,  entre  le  point  de  départ  et  le  point  d'arrivée 
climatiques,  des  contrastes  trè&-accusés,  et  quand  la  migration  de  l'une  à  l'autre 
^'ofière  avec  une  certaine  brusquerie.  La  navigation  qui  dispose  de  moyens  de 
célérité  d'une  rapidité  merveilleuse,  et  les  chemins  de  fer  eux-mêmes  rendent 
aujourd'hui  plus  fréquentes  et  plus  brusques  ces  vicissitudes  climatériques  et 
permettent  d'en  mieux  étudier  les  effets. 

S'il  est  vi*ai  qu'à  chaque  changement  de  saison  (et  l'on  ne  saurait  en  douter) 
i  économie  subit  des  modifications  intimes  qui  la  mettent  en  rapport  avec  les 
conditions  climatologiques  nouvelles  qu'elle  va  traverser,  ces  mouvements  pério- 
diques qui  ont  pour  but  d'arriver  à  un  équilibre  hygide,  sont  nécessairement 
contrariés  par  des  changements  brusques  de  climat.  Et  pour  prendre  un 
exemple  dans  un  ordre  de  faits  où  je  puis  invoquer  ma  propre  expérience,  les 
départs  de  France  et  les  arrivages  de  retour  par  les  bateaux  à  vapeur  prennent 
souvent  un  équipage  dans  la  neige  d'un  de  nos  ports  de  mer  et  le  transportent  en 
huit  ou  dix  jours  sous  un  soleil  torride  dont  la  chaleur  est  insupportable,  même 
pour  les  indigènes.  En  1845,  nous  avons  fait  en  neuf  jours,  sur  une  frégate  à 
>apeur,  le  trajet  de  France  à  Gorée  ;  une  autre  fois,  en  1851 ,  nous  avons  laissé  à 

'  ie  laisse  à  l'auteur  de  rarticle  Températuius  du  corps,  le  soin  de  traiter  du  rapport  de  la 
couleur  atmosphérique  avec  la  combustion  respiratoû*e  et  la  transpiration  (Voy.  Chaleur  aki- 
*\u  et  REtfuuT.oa}. 
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Saint-Louis  (Sénégal),  une  chaleur  moyenne  de  28^,  pour  tix>uvcr  sur  les  côtes  de 
France,  dix  jours  après,  une  température  de  plusieurs  degrés  au-dessous  de  zéro. 

Ce  ne  sont  certainement  pas  là  toujours  des  causes  de  maladie  et  j'accorde  to- 
lontiers  que,  très-exceptionneUement^  certaines  constitutions  privilégiées  peu- 
vent trouver  dans  cette  gymnastique  thermique  des  conditions  d^élasticité  et 
d'adaptation  facile  aux  changements  de  climat;  mais  pour  le  plus  grand 
nombre  c*est  une  épreuve  critique.  L'organisme,  mis  ainsi  brusquement  en  d<^- 
meure  de  se  créer  une  physiologie  en  rapport  avec  le  milieu  météorologique  qu'il 
aborde,  n'a  pas  toujours  le  temps  d'organiser  ses  ressources  et  des  influences  mor- 
bides peuvent  dès  lors  profiter  de  l'équilibre  instable  dans  lequel  il  se  trouve. 

Les  maladies  créées  par  la  transition  brusque  d'un  climat  froid  à  un  climat 
chaud,  ont  leur  siège  de  préférence  dans  les  organes  de  l'abdomen,  tandis  que 
Ja  transition  inverse  menace  plutôt  la  poitrine.  On  peut  accepter  ce  contraste 
dans  sa  généralité,  sans  cependant  croire  qu'il  se  vérifie  toujours.  Le  passage 
des  pays  diauds  où  règne  le  paludisme  à  des  latitudes  élevées  détermine 
souvent  des  récidives  de  fièvres  anciennes  ou  la  transformation  d'accès  simples 
en  accès  pernicieux  comme  Raoul  et  moi  en  avons  constaté  des  exemples  au 
Sénégal  (voir  mon  Traite  d'hygiène  navale^  Paris  1856,  p.  408).  Je  reviendrai 
sur  cette  question  quand  je  m'occuperai  du  changement  de  climat  envisagé 
comme  moyen  thérapeutique. 

Les  modifications  qu'imprime  aux  grandes  fonctions  de  l'économie  l'action 
insolite  d'un  climat  excessif  ont  été  étudiées  avec  tout  le  soin  désirable  et  je 
ne  m'y  arrêterai  pas,  désireux  de  ne  pas  m'attarder  dans  des  banalités  ou  dans 
des  redites  qui  n'apprendraient  pas  grand  chose  au  lecteur.  Elles  sont  le  coto- 
menccment  de  ce  travail  de  créolisation  qui  n'est  que  le  premier  degré  de  ces 
changements,  grâce  auxquels  on  s'est  indigéni8e\  pour  me  servir  d'une  expres- 
sion heureuse,  empruntée  à  H.  Celle.  On  s'est  créolisé  aux  Antilles  quand  on  a 
acquis,  sous  l'influence  du  climat,  subie  pendant  longtemps,  la  formule  oi^ani- 
que  des  créoles  et  leur  immunité  aux  endémies.  L'individu  atteint  rarement  ce 
degré  et  ne  le  dépasse  pas.  Sa  descendance  peut  aller  plus  loin  et  arrivera  l'iden- 
tification avec  l'indigène,  c'est-à-dire  à  l'acclimatement  complet  ;  elle  y  arrivera 
sûrement  quand,  à  l'assuétude  climatérique,  fruit  du  temps,  elle  aura  joint 
celle  qui  doit  résulter  du  croisement  des  races. 

On  sait  combien  cette  question  de  l'acclimatement  des  Européens  dans  les  pavf 
interlropicaux,  et  même  dans  les  pays  chauds,  en  Algérie,  par  exemple,  a  été 
controversée  et  a  reçu  de  solutions  différentes.  Une  race  est  dite  acclimatée  dan< 
un  pays  quand  elle  y  a  conservé  :  1*  Sa  force  d'expansion  ou  sa  fécondité  normale»; 
2*  sa  longévité  originelle  ;  3^  sa  vigueur  ;  4<^  son  aptitude  au  travail  intellectuel 
et  au  travail  de  la  terre.  On  peut  dire  que  l'acclimatement,  envisagé  de  cette 
façon,  et  au  |)oint  de  vue  de  la  migration  des  pays  tempéi^  vers  les  pay:» 
chauds,  est  sans  aucun  doute  promis  à  l'avenir  par  la  double  influence  du  cn>i* 
sèment  des  nouveaux  venus  avec  les  aborigènes  et  des  progràs  de  l'hygiène  : 
mais  le  peuple  le  plus  cosmopolite,  le  peuple  juif,  dont  l'élasticité  climatique 
est  une  mission  autant  qu'une  qualité,  n'en  est  pas  cncora  là,  s'il  s'en  raf»- 
proche. 

H.  Bertillon  a  distingué  en  quatre  périodes  les  modifications  que  subit  une  ratv 
ciec^/tmatee  ;  1^  modifications  qui  suivent  l'arrivée;  2®  modifications  lentes. 
chroniques,  amenant  une  déchéance  sourde  de  l'écononiio;  5*  débilité  cl  procli- 
vité  morbide  des  nouveau-nés  des  premiers  colons  ;  4®  temps  d^aiTÔt  et  pros|K!- 
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rite  apparente,  mais  cachant  les  germes  d*uue  dégénérescence  qui  rend  impossible 
Ja  colonisation  définitive. 

Ce  tableau,  assez  vrai  pour  les  pays  chauds  dans  lesquels  Tinfluence  palustre 
:ie  joint  à  Taction  débilitante  du  dinaat,  ne  Test  plus  pour  ceux  o&  la  race 
importée  n  a  à  lutter  que  contre  la  chaleur.  Aguerrie  par  Tassuétude,  préservée 
par  une  bonne  hygiène,  retrempée  par  le  métissage,  elle  arrivera  sans  aucun 
doute  plus  tard  à  réaliser  ce  progrès  d'une  indigénisation,  sinon  complète,  au 
moins  suffisante.  D'ailleurs  l'industrie  qui  est  une  quaniité  indéfiniment  sus- 
ceptible d'accroissement,  mettra  plus  tard  à  la  disposition  de  l'homme,  pour 
dompter  l'inclémence  du  climat  et  les  propriétés  délétères  du  sol,  des  ressources 
que  nous  ne  soupçonnons  même  pas  {Voy.  Acglimatbiibiit). 

la  coloration  de  la  peau  et  du  système  pileux,  la  taille,  la  fécondité,  la  lon- 
gévité, la  prédominance  organique  ou  le  tempérament,  la  proclivité  morbide, 
sont  manifestement  influencés  par  le  climat,  bien  que  celui-ci  ne  puisse  reven* 
diqiier  que  la  part  qui  lui  revient  sans  usurper  sur  celle  qui  appartient  aux  qua- 
lités primitives  de  la  race. 

Eu  ce  qui  concerne  la  couleur  de  la  peau  et  de  ses  annexes,  ce  trait  organique 
dont  renonciation  est  devenue  la  caractéristique  des  trois  races  humaines  prin- 
cipales est  évidemment  dominé  par  le  climat;  il  n'y  a,  pour  s'en  convaincre, 
qu'à  comparer  dans  une  même  race,  la  race  caucasique,  par  exemple,  le  teint  de 
quelques-uns  de  ses  rameaux  méridionaux  avec  celui  de  rameaux  habitant  le 
Nord,  pour  surprendre  des  différences  déjà  très-considérables  ;  l'affaiblissement 
delà  teinte  noire  chez  les  Éthiopiens  déclimatés  est  déjà  sensible  dans  le  court  es- 
pace d'une  seule  vie  et  dénote  l'influence  du  milieu.  Quant  nu  teint  blanc  et  mat 
des  créoles  invoqué  oontre  cette  théorie,  il  s'explique  par  les  conditions  de  séques- 
tration dans  lesquelles  ils  vivent,  impuissants  qu'ils  sont  à  lutter  à  l'extérieur 
contre  une  chaleur  agressive. 

La  titille,  on  l'a  dit  avec  raison,  est  expression  de  racé  bien  autrement  que  de 
climat  ;  mais  cependant,  quand  on  la  voit  influencée  manifestement  par  des  con*- 
ditions  locales  :  varier,  par  exemple,  dans  le  même  département,  s'élever  dans 
la  plaine,  décroître  'sur  les  montagnes,  l'emporter  dans  les  villes  relativement 
aux  campognes,  croître  avec  l'aisance  et  décroître  avec  la  misèi^e,  on  est  porté  à 
considérer  ce  trait  de  race  comme  un  terme  mobile  que  les  conditions  du  milieu 
extérieur,  comme  celles  du  milieu  physique,  peuvent  faire  varier  dans  une  cer«- 
taine  mesure. 

Quant  à  la  fécondité,  si  elle  ne  semble  nullement  amoindrie  par  le  fait  du 
passage  de  olimats  tempérés  aux  climats  septentrionaux,  comme  le  prouve  l'état 
des  familles  datls  TAmérique  du  Nord  et  au  Canada,  elle  subit  au  contraire,  par  le 
fiitde  rémigration  dans  des  pays  chauds,  une  entrave  sensible  et  de  plus,  le  fœtus 
6t  Tenfant  participant  à  la  dâiilité  des  parents  y  ont  une  moindre  vitalité  qui 
s^accuse  par  la  fréquence  des  avortements  et  par  l'extrême  mortalité  infantile. 

Il  y  a  aussi  à  tenir  compte,  dans  cette  influence  des  climats  sur  la  fécondité, 
de  la  durée  différente  de  la  période  d'activité  procréatrice  de  la  femme,  période 
mesurée  par  l'apparition  et  la  suppression  des  règles; 

I^s  documents  pleins  d'intérêt  ont  été  produits  sur  cette  question  par 
MM.  Lendet,  Joulin,  Tilt,  Vogt,  Faye,  Mayer  stu  Congrès  médical  interna- 
(ûmaltenu  à  Paris  en  1867.  Ils  confirment  l'opinion,  unanimement  acceptée,  que 
la  chaleur  du  climat  agit  dans  le  sens  d'une  précocité  plus  grande  des  men- 
strues. M.  Joulin  réunissant  ses  observations  à  celles  de  MM.  Tilt  et  Lagneau  et 
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opérant  sur  un  chiflVe  de  16,517,  a  constaté  que,  dans  lu  zone  tempérée  com- 
prise entre  33°  et  54°,  avec  Manchester  et  Madrid  comme  extrêmes  limites,  les 
r^les  apparaissent,  en  moyenne,  dans  le  cours  de  la  quinzième  année.  Daus 
une  seconde  zone  climatérique  s*étendant  de  33° à  Téquateur  et  embrassant,  par 
conséquent,  les  pays  cliauds  et  les  pays  iutertropicaux,  la  moyenne  basée 
sur  1724  observations  a  été  de  treize  ans,  c'est-à-dire  de  deux  ans  moins  élevée 
que  pour  les  climats  tempérés  ;  mais  la  confusion  des  races  diverses  qui  ont  ap- 
])ortc  leur  contingent  à  cette  statistique  lui  enlève  une  partie  de  sa  rigueur. 
Quant  aux  climats  froids,  c'est-à-dire  dont  la  latitude  est  supérieure  à  54°,  ils 
accusent  pour  la  première  menstruation,  un  retard  d'une  année  sur  la  zone 
tempérée.  MM.  Fayeet.Vogt,  étudiant  Tâge  de  la  première  menstruation  chez 
116  Lapoinies  Tout  évalué  à  16  ans,  chiffre  qui  diffère  très-peu  de  celui  de  l&ans 
et  demi  indique  par  les  mômes  auteurs  comme  représentant  chez  les  Norwégieuucs 
de  la  campagne,  Tâge  de  l'apparition  des  règles. 

Quant  à  la  ménopause,  elle  doit  varier  aussi  sous  l'influence  de  climats,  mais 
la  mesure  de  cette  inQuence  n'a  pas  encore  été  déterminée.  Lorsqu'on  aborde 
cette  question  de  l'influence  des  climats  sur  la  fonction  menstruelle,  il  ne  fautpa^ 
oublier  que  celle-ci  est  modifiée  également  par  la  race.  M.  Raciborsky  étudiant  cette 
question  daus  la  race  juive  qui,  par  son  cosmopolitisme,  réduit  au  minimum 
l'influence  du  climat  dans  des  recherches  de  ce  genre,  dit  avoir  constaté  qu'à  Varso- 
vie les  jeunes  juives  étaient  menstruées  plus  tôt  que  les  jeunes  filles  polonaises, 
mais  des  recherches  faites  en  Angleterre  pai*  H.  Tilt  montrent  que  cette  loi  n'ebt 
I)as  applicable  à  tous  les  climats  sous  lesquels  s'est  implantée  la  race  juive. 
{Voy.  Congrès  médical  international  de  Paris,  août  1867,  Paris  1868,  p.  162.) 

La  longévité  est  elle-même  dans  une  certaine  dépendance  de  l'influence  des 
climats,  mais  elle  est  la  résultante  de  tant  de  conditions  dans  lesquelles  la  race, 
le  genre  de  vie,  le  bien-élrc  revendiquent  leur  part  d'action,  que  l'on  ne  saurait 
véritablement  tracer  avec  quelque  certitude  celle  du  climat.  On  peut  dire  cepen- 
dant que  la  longévité  ordinaire  est  moindre,  toutes  choses  égales,  dans  \e^ 
climats  excessifs  que  dans  les  climats  tempérés  et  que  la  longévité  exceptionnelle, 
c'est-nà-dire  celle  qui  dépasse  le  terme  habituel  de  la  vie  humaine  est  plus  com- 
mune dans  le  Nord.  Tout  le  monde  sait  que  le  nombre  des  centenaires  est  plu» 
considérable  en  Russie  que  partout  ailleurs.  Ce  fait  qui  avait  été  invoqué  comme 
preuve  de  la  vitalité  de  la  race  et  de  la  salubrité  des  climats  du  Nord,  accuse  au 
contraire  la  rigueur  de  ceux-ci  et  indique  seulement  la  réunion  de  ces  deux 
conditions  :  fécondité  considérable  et  grande  mortalité  infantile.  Sous  cette 
double  influence,  il  doit  nécessairement  arriver  que  la  population  russe,  passée 
ainsi  au  crible,  offre  une  proportion  plus  grande  de  ces  organisations  privili^ 
giées  auxquelles  il  estdoimé  de  dépasser  de  beaucoup  le  terme  ordinaire  de  la  >ie. 

Les  climats,  on  le  voit,  gouvernent  d'une  manière  directe  les  modalités 
diverses  de  la  vie  physique,  envisagées  dans  l'individu  et  dans  la  race  ;  des  plii- 
losophes  ont  été  plus  loin  et  ont  voulu  en  faire  les  régulateurs  souverains  des 
habitudes  morales  des  peuples  et  de  leur  aptitude  à  être  gouvernés  et  à  se  gou- 
verner  eux-mêmes. 

Hippocrate  a  été  l'initiateur  de  cette  sorte  d'étiologie  morale  dans  sa  célèbre 
description  des  mœurs  des  Asiatiques  opposées  à  celles  des  Européens.  «  Si, 
dit-il,  les  Asiatiques  sont  pusillanimes,  sans  courage,  moins  belliqueux  et  «l'un 
caractère  plus  doux  que  les  liiuropéens,  c'est  encore  dans  la  nature  des  saisous 
qu'il  faut  en  chercher  la  principale  cause.  Chez  les  premiei*s,  loin  d'éprouver  de 
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grandes  vicissitudes,  elles  se  ressemblent  presque  et  passent  du  chaud  au  froid 
d'une  manière  insensible.  Or  dans  une  telle  température  Tâmc  n*cprouve  point 
de  secousses  vives,  ni  le  corps  ces  changements  violents  qui  impriment  naturel* 
lemeot  à  l'homme  un  caractère  plus  indocile,  plus  farouche  et  plus  fougueux 
que  s'il  vivait  dans  une  température  toujours  égale,  car  ce  sont  les  passages  ra- 
pides d'un  extrême  à  l'autre  qui  éveillent  les  esprits  de  l'homme  et  l'arrachent  à 
son  état  d'inertie  et  d'insouciance.  Je  pense  que  c'est  à  un  défaut  de  pareils 
changements  qu'il  faut  attribuer  la  pusillanimité  des  Asiatiques  et  ensuite  à  la 
luture  des  lois  auxquelles  ils  sont  soumis.  La  plus  grande  partie  de  l'Asie  est 
gouvernée  par  des  rois  et  partout  où  les  hommes  ne  sont  ni  maîtres  de  leur 
personne,  ni  gouvernés  par  leurs  propres  lois,  mais  soumis  à  des  despotes,  bien 
loin  de  s'occuper  du  métier  des  armes,  ils  ont  grand  soin  de  ne  point  passer 
pour  guerriers  et  cela  par  la  raison  que  les  dangers  n'y  sont  pas  également  par- 
tagés. »  Uippocrate,  Des  AirSy  des  Eaux  et  des  Lieux,  chap.  Il,  paragr.  LXXXV.) 
Le  livre  XIV  de  VEsprit  des  Uns  n'est  qu'une  longue  paraphrase  de  la  doctrine 
hippocratique  relativement  à  l'influence  exercée  par  les  climats  sur  les  mœurs. 
Cakuiis  a  fait  aussi  de  ce  passage  le  pivot  de  son  argumentation  dans  son  mé- 
moire relatif  à   YInfluence  des  climats  sur  les  habitudes  morales  (Cabanis, 
Rapport  du  physique  et  du  moral  deVhomme,  2^  édit.,  Paris,  an  XIII,  t.  II, 
neuvi^e  mémoire,  p.  160).  Je  ne  saurais  entrer  ici  dans  l'examen  d'une  doc- 
trine qui,  niant  la  spontanéité  morale  de  l'homme,  en  fait  l'esclave  soumis  et  ir- 
responsable des  conditions  du  milieu  dans  lequel  il  vit  ;  sans  aucun  doute,  les 
climats  ne  sont  pas  sans  influence  sur  les  modalités  accessoires  de  la  vie  morale 
des  peuples,  sur  leur  caractère^  mais  leur  action  ne  va  pas  au-delà  et  elle  n'at- 
teint en  rien  les  facultés  de  conscience  de  manière  à  rendre  variables  les  bases 
de  la  morale  qui  ne  change  et  ne  peut  changer  au  gré  de  contingences  aussi  for- 
tuites que  celles  qui  relèvent  du  milieu   extérieur.  A  l'influence  du  physique 
sur  le  moral  il  faut  opposer  l'influence  du  moral  sur  le   physique  et  ne  pas 
oublier  que  dans  cet  échange  d'influences  qu'entretiennent  l'âme  et  le  cx)rps,  la 
première  conserve  sa  liberté  et  a  ses  lois  propres,  et  que  la  fameuse  proposition 
de  Cabanis  «  Le  moral  n* est  que  le  physique  sous  un  autre  point  de  vue.  » 
(Cabanis,  CEuv.  table  analytique  par  Destutt  de  Tracy,  t.  II,  p.  562),  n'est  pas 
plus  applicable  aux  nations  qu'à  l'individu.  Hais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister 
davantage  sur  cette  doctrine. 

ÂBTicLB  III.  Classification  des  cliiiats.  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  la 
nécessité  de  classer  les  climats,  mais  la  base  de  leur  groupement  varie  suivant 
Tobjectif  que  ces  essais  de  classification  ont  en  vue.  Lés  médecins,  qui  ont  un 
intérêt  tout  particulier  à  poursuivre  cette  recherche  d'uue  classification  des  cli- 
mats, ont  bien  le  droit  de  ne  pas  se  contenter  des  essais  qui  ont  été  jusqu'ici 
tentés  dans  cette  voie. 

Que  leur  importe,  en  effet,  cette  classification  astronomique  basée  sur  la  lon- 
gueur proportionnelle  du  jour  et  de  la  nuit  au  solstice  d'été,  et  qui  embrasse  dans 
une  série  de  TÎngt-quatre  zones,  de  l'équateur  au  cercle  polaire,  et  de  six  autres 
zones,  du  cercle  polaire  au  pôle,  toute  la  surface  terrestre  divisée  en  bandes  dont 
chacune  embrasse  une  multitude  infinie  de  localités  qui  n'ofirent  souvent  que 
cette  ressemblance  climatique  d'avoir,  à  une  époque  déterminée,  la  même  durée 
proportionnelle  du  jour  et  de  la  nuit? 

Les  classifications  tliermif^ues,  c'est-à-dire  celles  qui  prennent  pour  base  la 
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tempërntnre,  s'appuynnt  sur  un  des  éléments  dominateurs  des  climats,  ont,  par 
cela  même,  un  plus  grand  intérêt  pratique;  mais  si  cet  élément  surpasse  les  au- 
très  par  son  importance,  il  n'est  pas  le  seul.  D'ailleurs,  quelle  condition  de  la  tem* 
përature  prendra-tron  pour  basé?  La  quantité  de  chaleur  moyenne  versée  annuel- 
lement sur  un  point?  Hais  nous  avons  vu  combien  deux  localités  isothermîques 
peuvent  varier  sous  le  rapport  de  leur  climat.  M.  Jules  Rochard  a  présenté  une 
classification  des  climats  basée  sur  le  tracé  des  lignes  isothermes,  beaucoup  plus 
rationnelle  sans  doute  que  celles  qui  avaient  été  proposées  avant  lui,  mais  qui 
n'échappe  pas  à  ce  reproche  général  d'englober  sous  une  étiquette  commune 
des  climats  partiels  essentiellement  différents.  Voici  les  bases  de  sa  classification: 

A.  Climats  torrides  compris  entre  Téquateur  thermal  et  les  isothermes  de 
•4-  25^.  Ils  embrassent  : 

i  ^^  La  région  africaine  :  côte  occidentale  d'Afrique,  du  cap  Blanc  au  cap  Nëgro  ; 
parties  centrales  comprenant  le  Sahara,  le  Fezzan  et  le  Soudan;  côte  orientale, 
Nubie,  Abyssinie,  Mozambique,  Madagascar,  etc.); 

2^  La  région  asiatique^  comprenant  :  le  groupe  occidental  (Arabie,  sud  de  la 
Perse,  Béloutchistan)  ;  le  groupe  central  (Hindoustan)  ;  le  groupe  orienta!  (Indo- 
Chine)  ; 

3^  La  région  océanienne^  comprenant  la  Mélanésie  et  la  Polynésie  ; 

4®  La  région  américaine. 

B.  Climats  chadds,  compris  entre  les  isothermes  de  -H  25^^  et  de  + 13^  ;  ils  se 
divisent  en  climats  chauds  de  l'hémisphère  nord  et  climats  chauds  de  l'hémis- 
phère sud  : 

1^  Ceux  de  l'hémisphère  nord  embrassent  la  région  méditerranéenne  de  TA* 
frique;  la  région  européenne  (Espagne,  France,  Italie,  Grèce)  ;  la  région  asia- 
tique^ de  la  Mer  Rouge  à  l'Océan  Pacifique,  subdivisée  en  groupe  occidental 
(Arabie,  Turquie  d'Asie,  Arménie  et  nord  de  la  Perse)  ;  groupe  central  com- 
prenant l'Afghanistan,  le  Turkestan  et  le  Pendjab;  groupe  oriental,  coropre* 
nant  la  Chine  méridionale;  la  région  océanienne ^  comprenant  la  Polynésie  sep- 
tentrionale; la  région  américaine^  comprenant  le  nord  du  Mexique  et  les  États^ 
Unis  du  Sud. 

2^  Les  climats  chauds  de  l'hémisphère  sud  comprennent  :  une  région  afri- 
caine (le  Cap  et  le  pays  des  Hottentots)  ;  une  région  océanienne  (Australie  et 
Nouvelle-Calédonie)  ;  une  région  américaine  (Pérou  et  Brésil). 

C.  Climats  tempérés,  compris  entre  les  isothermes  de  -h  15°  et  de  -i-  ,V. 
Ils  comprennent,  dans  l'hémisphère  nord  :  une  région  européenne^  subdivisée 
en  groupe  occidental  (îles  Britanniques,  presqu'île  Scandinave,  Danemark* 
Belgique  et  Hollande,  France,  Italie  continentale,  et  groupe  oriental  (Allemagne 
et  Suisse,  Russie  méridionale  et  Turquie  d'Europe);  une  région  asiatique  (pays 
des  Kirghiz,  la  Dzoungarie,  la  Mongolie,  la  Chine  septentidnale  et  le  Japon;  une 
région  américaine  (États-Unis  du  Nord). 

Les  climats  tempérés  de  l'hémisphère  sud  comprennent  :  une  région  océa- 
nienne  (Tasmanie  et  Nouvelle-Zélande  ;  une  région  américaine  (Chili,  Plata,  Pa- 
tagonie). 

D.  Climats  froids  compris  entre  les  isothermes   de  +  5*  et  de  —  5*. 
'  climats  froids  de  l'hémisphère  nord  se  divisent  en  :  région  européenne  (h- 
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laude,  nord  delà  presqulle  Scandinave,  Laponieet  Russie  septentrionale;  région 
agiatique  (Sibérie  et  Kamchatka)  ;  région  américaine,  comprenant  TAniérique 
russe,  la  Nouvelle-Bretagne,  le  Labrador,  le  Canada  et  Terre-Neuve. 

Les  cliniats  froids  de  rhémisphère  sud  ne  comprennent  que  des  terres  à  peine 
connues  :  lies  Povrell,  les  Schetland  du  Sud,  les  terres  Louis-Philippe,  Amélie, 
de  Grahay ,  etc. 

E.  Les  Climats  polaires  sont  compris  entre  les  isothermes  de + 5^  et  de  —  ^b^, 
DsejDbrassent,  dans  Thémisphère  sud,  des  régions  inconnues,  et,  dansThémis- 
pfaère  nord,  le  Spitzberg,  la  Nouvelle-Zemble,  la  partie  la  plus  septentrionale  de 
la  Sibérie  et  de  la  Nouvelle-Bretagne,  la  ten^e  de  Bafûn,  le  Groenland,  TArchipel 
polaire.  (Jules  Rochard,  Nouveau  Dict.  de  Méd,  et  de  Chir.  pratiquej  1868, 
article  Climat,  t.  YUI. 

Il  est  certain  que,  si  une  classification  basée  sur  les  isothermes  pouvait  être 
acceptée,  celle-ci,  par  sa  simplicité,  par  l'uniformité  de  son  principe,  qui  est 
une  différence  de  10^^  de  température  moyenne  annuelle  entre  les  diverses  zones 
qui  se  suivent,  par  le  groupement  des  difTérentes  contrées  du  globe  dans  cha- 
cune des  zones  climatiques  à  laquelle  chacune  est  rattachée  par  sa  température 
moyenne  annuelle,  constitue,  sur  les  classifications  précédentes,  un  incontestable 
progrès.  L*auteur  a  senti  (et  c*est  le  secret  de  la  supériorité  de  sa  classification 
des  climats),  la  nécessité  d'aller  au-delà  de  la  division  en  zones  et  il  a  admis  des 
climats  régionaux,  mais  il  ne  les  a  distingués  les  uns  des  autres  que  par  leur  si- 
tuation géographique,  et  non  par  leur  formule  climatologiquey  et  c'est  là  préci- 
sément le  côté  défectueux  et  peu  médical  de  cette  classification,  si  ingénieuse  par 
ailleurs.  Il  aurait  fallu  caractériser  météorologiquement,  et  non  pas  géographi- 
quement,  chaque  région,  aller  au-delà  de  sa  température  moyenne  annuelle,  et 
dire  en  quoi,  pour  les  climats  torrides,  par  exemple,  la  région  africaine,  la  ré- 
gion asiatique  et  la  région  océanienne  diffèrent  les  unes  des  autres  ;  en  d'autres 
termes,  je  vois  bien  dans  les  climats  de  zones  un  caractère  qui  les  réunit,  je  ne 
Tois  pas  spécifiées  les  dissemblances  climatologiques  qui  séparent  les  régions 
entre  lesquelles  ils  se  subdivisent. 

Je  n'ai  nullement  la  pensée  de  faire  à  M.  Jules  Rochard  un  reproche  de  nous 
avoir  donné  une  classification  géographique  des  climats  plutôt  qu'une  classifica- 
tion météorologique.  Peu  de  médecins  (je  le  dis  sans  embarras,  malgré  ma  vive 
amitié  pour  l'auteur)  pouvaient  faire  aussi  bien,  et  nul  n'eût  pu  faire  mieut, 
a?ec  l'imperfection  de  la  climatologie  scientifique,  qui  débute  à  peine,  cherche 
!^  méthode,  hésiie  sur  ses  procédés,  et  dispose  d'ailleurs  d'un  trop  petit  nombre 
de  documents  pour  qu'on  puisse  songer,  dès  à  présent,  à  classer  méthodiquement 
1<^  climats.  Cette  ambition  est  prématurée.  Etudions  scientifiquement  les  climats 
de  localités,  non  pas  seulement  météorologiquement,  mais  médicalement,  et 
quand  nous  connaîtrons  un  grand  nombre  de  ces  modificateurs  de  la  vie  dans 
leurs  éléments  constitutifs  et  dans  leur  action,  nous  rapprocherons  ceux  qui  se 
ressemblent,  fiissent-ils  séparés  par  de  grandes  distances  géographiques  (le  mé- 
decin ne  doit  pas  plus  se  préoccuper  de  cette  condition  qu'il  ne  se  préoccupe  de 
la  provenance  géographique  des  médicaments  pour  les  classer),  et  nous  arrive- 
rons, comme  en  botanique,  comme  en  zoologie,  à  créer  des  espèces,  des  genres 
et  des  ordres  climatiques;  jusque-là,  toute  tentative  de  ce  genre  ne  saurait 
aboutir. 
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Un  climat  est  une  thériaque  naturelle  constituée,  comme  nous  venons  de  It* 
voir,  par  des  éléments  dont  les  combinaisons  peuvent  varier  en  quelque  sorU'  à 
l'infini  ;  la  géographie  ne  saurait  rien  apprendre  à  son  sujet  ;  il  faut  le  soumcttiv 
à  la  double  épreuve  de  Inobservation  météorologique  et  de  robser>'ation  biolo- 
gique interrogée  au  point  de  vue  des  plantes,  des  animaux  et  de  Dionime,  il 
chercher  dans  ces  deux  critériums,  rapprochés  et  déduits  Tun  de  Tautre,  la  seule 
base  qui  soit  possible  pour  des  généralisations  fructueuses. 

Toutes  les  sciences  se  sont  trop  hâtées  de  classer,  et  elles  se  sont  embarrassées 
ainsi  d'entraves  dont  il  ne  leur  a  pas  été  facile  de  se  débarrasser  ensuite.  La  cli- 
matologie, qui  vient  après  toutes  les  autres,  doit  profiter  de  ces  échecs  et  se  mon- 
trer plus  prudente.  Que  son  rôle  actuel  se  borne  à  étudier  les  climats  de  loca- 
lités ;  le  reste  viendra  dans  quelques  centaines  d'années.  La  science  a  assez  de 
temps  devant  elle  pour  pouvoir  attendre  patiemment. 

Hais  s'il  n'est  pas  possible  de  classer  les  différents  pays  entre  eux  au  point  de 
vue  de  leur  climat,  on  peut,  dès  à  présent,  préparer  des  cadres  basés  sur  l'asso- 
ciation des  éléments  climatologiques  entre  eux,  et  dans  lesquels  chaque  climal 
local,  étudié  en  lui-même,  sera  rangé  plus  tard  suivant  ses  affinités  avec  tel  ou 
tel  groupe. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  donner  une  précision  numérique  à  des  épitlii'- 
tes  qui  n'ont  maintenant  qu'un  sens  vague.  Un  climat  est  sec  ou  humide  ;  il  faut 
déterminer  au-delà  ou  en  deçà  de  quelle  moyenne  hygrométrique  il  mérite  Tune 
ou  l'autre  de  ces  qualifications.  Un  climat  est  constant  ou  variable  ;  il  faut  déter- 
miner si  sa  constance  ou  sa  variabilité  sont  annuelles,  saisonnières,  mensuelle^, 
journalières,  et  déterminer  les  limites  des  oscillations  thermométriques,  hygnn 
métriques,  anémométriques,  photométriques,  entre  lesquelles  il  mérite  l'une  ou 
l'autre  de  ces  appellations,  etc. 

Trois  qualités  peuvent  être  considérées  comme  dominantes  dans  les  climat>  : 
1^  la  chaleur  ;  2^  l'humidité  ;  5^  la  variabilité.  Elles  ne  contiennent  pas  tout, 
mais  elles  gouvernent  les  autres,  et  l'on  peut  abstraire  celles-ci  pour  un  groupe- 
ment des  climats,  et  pour  la  caractérisation  des  climats  de  localités^  qui  sont  les 
seuls  que  le  praticien  ait  véritablement  intérêt  à  connaître.  Car,  je  ne  saura i^ 
trop  le  redire,  si  les  généralisations  relatives  aux  climats  de  zones  ou  de  tégiui» 
sont  très-intéressantes  en  elles-mêmes,  elles  demeurent  fort  stériles,  si  ce  n'est 
fort  décevantes,  pour  le  médecin  qu'elles  entraînent  dans  des  assimilations  très- 
dangereuses  de  localités  qui,  géographiquement,  se  rapprochent,  et  qui,  clima- 
tologiquement,  diflèrent  beaucoup  plus  que  d'autres  localités  placées  dans  de> 
zones  différentes.  Au  reste,  c'est  toujours  la  même  erreur  philosophique  qui  veut 
mettre  les  généralisations  avant  les  faits,  lesquels  peuvent  seuls  pomiaut  leur 
offrir  une  base  solide.  J'aurais  pu  faire  comme  tout  le  monde  (c'eût  été  plu< 
prudent,  sans  doute),  et  disserter  longuement  sur  les  climats  de  zone  avec  leur^ 
divisions  géographiques,  mais  mon  jugement  eût  porté  avec  fatigue  le  joug  de 
cette  routine  commode,  et  j'aime  mieux,  à  tout  prendre,  courir  les  risques  d'une 
innovation,  quelque  périlleuse  qu'elle  soit. 

La  climatologie  médicale  a  été,  jusqu'ici,  l'esclave  docile  de  la  géographie; 
il  faut,  à  mon  sens,  qu'elle  s'en  émancipe.  Que  nous  importe,  à  nous  autns 
médecins,  que  deux  localités  climatologiquement  semblables  par  la  façon  dont 
elles  réactionnent  les  instnunents  et,  le  plus  délicat  de  tous,  la  vie,  soient  ou  ue 
soient  pas  sous  le  même  parallèle,  appartienneiU  ou  n'appartiennent  pas  au  même 
pays?  Nous  n'avons  besoin  de  connaître  la  situation  géographique  d'une  localité. 
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envisagée  comme  climat,  que  pour  y  acheminer  nos  malades;  au-delà,  tout  est 
connaissance  superflue  et  matière  à  de  perpétuels  à  priori  cliniques. 

D  faut  mettre  désormais  au  centre  même  de  la  climatologie,  et  comme  pivot 
de  son  étude,  le  climat  de  localité,  Tétudier  avec  la  précision  que  comporte 
rétat  avancé  de  la  météorologie  physique  (en  attendant  que  la  météorologie  clinique 
ait  marché  du  même  pas),  et,  cela  fait,  grouper  ces  unités  entre  elles  par  leurs 
aifimtés  et  leurs  ressemblances,  sans  se  préoccuper  le  moins  du  monde  de  savoir 
$\  cet  ordre  clinique  concorde  avec  Tordre  géographique  ou  le  heurte. 

S'il  m*est  impossible,  en  Tabsence  d*études  partielles  suffisantes,  de  donner 
une  classification  de  climats  et  de  localités,  je  dois  au  moins  essayer  de  former 
des  cadres  dans  lesquels  ces  climats  pourront  trouver  place  quand  Fétude  en 
aura  été  soigneusement  faite. 

L'élément  dominateur  d*un  climat  de  localité  est  la  température  ;  il  n*est  pas 
tout  sans  doute,  mais,  par  lui-même,  et  par  Tinfluence  qu'il  exerce  sur  les  au- 
tres conditions  du  climat,  son  rôle  est  prépondérant. 

On  pourrait,  à  ce  point  de  vue,  admettre  : 

i*^  Des  climats  hyper  thermiques ,  dont  la  moyenne  annuelle  de  température 
serait  supérieure  à  +  20®; 

^^  Des  climats  thermiques  d'une  moyenne  variant  dé  i5  à  20®; 

3^  Des  climats  me'so4hermiques,  ou  tempérés,  d*une  moyenne  variant  de  iO 
H5®; 

4*"  Des  climats  hypothermiques  d'une  moyenne  de  5  à  10®; 

5*^  Des  climats  athermiques  d'une  température  moyenne  annuelle  inférieure 

Chaque  climat  de  localité  placé,  par  sa  moyenne  annuelle  de  température, 
dans  l'un  de  ces  groupes  recevrait,  suivant  sa  moyenne  annuelle  hygrométrique, 
«ne  qualification  particulière  à  laquelle  correspondraient  des  chiffres  indiquant 
la  fraction  moyenne  de  saturation.  On  trouvera  plus  tard,  sans  doute,  dans  la 
terminologie  grecque,  des  mots  correspondant  à  ces  degrés  divers  d'humidité 
nwj-enne,  et  j'en  entrevois  d'acceptables.  Mais,  désireux  d'échapper,  si  je  le 
puis,  à  ce  reproche  d*abus  du  néologisme  qui  m'a  été  adressé  plusieurs  fois,  et 
non  peut-être  sans  raison  (quoique  je  puisse  alléguer  à  ma  décharge  que  les 
sciences  qui  se  font  impliquent  des  langues  qui  se  continuent),  je  me  contente 
des  désignations  suivantes,  mais  sous  la  réserve  qu'on  renferme  chacune  d'elles 
dans  des  limites  numériques  convenues  :  très-humides,  humides,  d'une  humi- 
dité moyenne;  trèS'Secs,  secs,  d'une  sécheresse  moyenne. 

Lëtat  calme  ou  agité  de  l'atmosphère  d'un  climat  de  localité  exerce,  nous 
1  avons  dit,  sur  sa  constitution  une  influence  très-accusée  et  dont  le  médecin 
doit  tenir  compte.  Une  localité  peut  donc  avoir  un  climat  venteux,  moyenne- 
ni^  ^ienlteux,  calme.  Quand  les  études  anémométriques  auront  été  multipliées, 
ces  qualifications  répondront  à  des  moyennes  précises,  et  revêtiront,  par  suite, 
uii  caractère  de  rigueur  qui  leur  manque  complètement  aujourd'hui. 

Qnant  à  la  pression,  il  y  aura  encore  à  établir  des  catégories  basées  sur  l'alti- 
tude, et  les  limites  que,  dans  un  autre  endroit  {voy,  Hyg.  et  assainissement  des 
tUks),  j*ai  proposé,  pour  classer  entre  elles  les  villes  qui  ne  sont  pas  isoromé- 
triques,  pourraient  être  adoptées  pour  distinguer  entre  eux,  à  ce  point  de  vue, 
ies  différents  climats  de  localité  (Hygiène  et  assainissement  des  villes,  p.  75). 

U  luminosité  de  l'atmosphère,  son  état  ozonique  et  électrique  moyens  seraient 
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encore  autant  de  caractMsations  d'un  grand  intérêt  médical  et  qu'on  poinnit 
traduire  par  des  chiiTres  précis. 

Hais  le  degré  de  constance  de  chacun  de  ces  éléments  dans  la  mtoe  période 
de  l'année  ou  dans  Tensemble  de  l'année  entière  donnera  lieu  à  des  distinctions 
d'une  excessive  importance  clinique.  Les  mots  constance  et  tncontianee,  avec 
les  adjectifs  qui  leur  correspondent,  sont  suHisants  pour  caractériser  ce  régime 
de  la  chaleur,  des  vents,  de  l'humidité,  de  l'ozone,  mais  il  est  nécessaire  encore 
de  leur  faire  exprimer  des  chiffres  précis. 

En  se  guidant  d'après  ces  principes,  on  pourrait  par  exemple  exprimer  de 
la  façon  suivante  la  formule  de  certains  climats  de  localité  : 

Premier  exemple.  Climat  hypertbermique,  à  chaleur  constante,  très-hu- 
mide, à  humidité  variable,  venteux,  très-clair,  hyperozonique,  à  pression  mi^ 
dérée. 

Deuxième  exemple.  Climat  hypothermique  constant,  sec,  calme,  brumeux, 
à  pression  considérable,  hypozonique. 

Troisième  exemple.  Climat  mésothermique  variable,  humide,  clair,  ven- 
teux. 

Chacune  de  ces  épithètes  serait  rapportée  à  des  chil&es  consentis  par  les  mé- 
decins, et  prenant  ainsi  une  signification  précise,  elle  pourrait  servir  à  une  com- 
paraison dont  les  éléments  ont  fait  défaut  jusqu'ici. 

A  ces  qualités  intrinsèques  des  climats  de  localités  pourraient  s'ajouter  des 
qualités  extrinsèques,  telles  que  celle  d'êtres  zymotiques  ou  azymotiques^  dont  la 
constatation  importe  tant  au  médecin. 

La  nature,  le  sens  et  la  représentation  numérique  de  ces  désignations  diverses 
des  qualités  des  climats  de  localités  étant  ainsi  établis  par  un  accord  commun 
de  météorologistes  et  de  mMecins  réunis  en  Congrès,  on  aurait  bientôt,  le  tra^ 
vail  aidant,  les  éléments  de  la  caractérisation  d'une  foule  deees  climats  de  lo- 
calités (les  seuls,  je  le  répète,  qui  intéressent  les  médecins),  et  il  n*y  aurait  plus 
qu'à  rapprocher  entre  eux,  pour  en  former  des  groupes  naturels,  ceux  qui  of- 
frent la  plus  grande  somme  de  ressemblances  dans  leurs  éléments  essentiels, 
comme  quantité  et  comme  groupement.  Telle  localité  de  l'Inde  viendra  climato- 
logiquement  se  placera  côté  d'Alger;  telle  ville  d'Italie  auprès  de  telle  ville 
d'Allemagne;  tel  refuge  sanitaire  des  Antilles  auprès  de  telle  station  d'Espagne; 
telle  localité  des  Vosges  auprès  de  telle  autre  localité  d'Ecosse,  etc.  Oît  sera  le 
mal?  La  climatologie  médicale,  je  le  répète,  ne  peut  avancer  qu'en  vivant  de  sa 
vie  propre  et  en  se  séparant  de  la  géographie.  Il  n'y  a  pas  plus  pour  le  médecin 
de  climats  de  zones,  qu'il  n'y  a  à* eaux  minérales  de  zones. 

Le  premier  acte  de  ce  travail  de  classification  climatologique  ainsi  opéré  (il 
correspond  à  Tanalyse  que  l'on  fait  d'un  médicament  complexe  avant  de  l'appli- 
quer, et  je  l'appellerai  volontiers,  par  une  analogie  qui  a  son  but,  la  matière  r/i* 
matologique),  il  restera,  en  se  guidant  sur  l'induction  ou  sur  l'empirisme,  à  pré- 
senter ce  médicament,  ou  plutôt  cette  thériaque,  à  chaque  maladie  ou  état 
morbide,  et  à  constater  par  les  procédés  de  l'étiologie  (c'estpè-dire  de  l'hygiène) 
et  par  ceux  de  la  clinique,  comment  ce  modificateur  individuel,  ce  climat,  modi- 
fie la  vie  dans  le  sens  de  la  production  ou  de  la  guérison  des  maladies,  double 
série  de  recherches  qui  répond  à  l'étiologie  climatologique  et  à  la  thérapeutique 
climatologique. 

C'est  ce  que  je  vais  m'efforcer  de  faire,  maintenant  que  je  crois  avoir  justifié 
"''^n  parti-pris  de  ne  présenter  aucune  classification  de  climat  jusqu'à  ce  que  les 
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mdivîdm  climatiques^  ou  climats  de  localités,  aient  été  étudiés  en  três^granA 
nombre  et  dune  façon  icientifique  et  homogène, 

m 

Article  IY.  Le  cliuat  modificateur  étiolôgiqve.  L*ëtude  du  climat,  en- 
visagé comme  agent  d'étiologie,  est  hérissée  de  difficultés  ;  il  n*agit,  en  effet,  ja- 
mais seul,  et  son  action,  étroitement  mêlée  aux  autres  influences  du  milieu  exté- 
rieur,  et  même  du  milieu  intérieur  ou  humain,  ne  peut  en  être  dégagée  qu*avec 
UDe  difficulté  extrême. 

Jusqu'ici ,  on  a  confondu  dans  une  même  vue  d'ensemble  les  conditions  mé- 
téorologiques et  les  conditions  telluriques,  quand  on  a  voulu  tracer  la  flore 
pathologique  d'nn  climat;  il  appartient  à  l'analyse étiologique  d'essayer  d'entrer 
dans  ces  distinctions,  et  de  faire  au  climat  et  au  sol  les  parts  contributives  qui 
reviennent  à  chacun  d'eux  dans  la  production  des  maladies  propres  à  chaque  lo- 
calité, ou  qui  y  revêtent  une  forme  qu'on  ne  retrouve  pas  ailleurs. 

Et,  tout  d'abord,  y  a-t-il  une  géographie  médicale  dans  le  sens  précis  qu'on 
attribue  à  ce  mot?  On  ne  saurait  en  douter.  De  même  que  chaque  climat  de  loca- 
lité détermine  chez  les  hommes  qui  l'habitent  une  formule  particulièi*e  de  tem- 
pérament, de  constitution,  d'immunités  et  de  proclivités  morbides,  de  longévité, 
de  résistance,  formule  mobile  et  qui  varie  suivant  des  manières  infinies  (mais  qui 
n'altèrent  jamais  son  type  spécial),  avec  les  modifications  que,  dans  le  cours  de 
Tannée,  présentent  les  éléments  de  ce  climat  dans  leur  quantité  et  leur  groupe- 
ment respectif,  de  même  aussi  faut-il  admettre  qu'à  ces  modifications  dans 
la  manière  de  vivre  en  correspondent  dans  la  manière  d'être  malades.  Il  y  a  plus, 
les  conditions  de  résistance  dans  l'état  de  santé,  c'est-à-dii*e  l'hygiène,  et  les  con- 
ditions de  résistance  dans  l'état  de  maladie,  c'est-à-dire  la  thérapeutique,  varient 
suivant  chaque  sorte  de  climat  de  localité  ;  et  qui  ne  cherche  pas  à  saisir  ces 
nuances  et  croit  à  Thygiène  comme  à  la  thérapeutique  ubiqui'taires  s'éloigne 
des  saines  notions  d'une  bonne  médecine. 

Il  y  a  donc  des  maladies  et  des  formes  de  maladies  qui  affectionnent  de  pré- 
férence cette  réunion  de  conditions  météorologiques  qui  constitue  ce  que  Ton  ap- 
pelle synthétiquement  un  climat  de  localité. 

Je  prendrai  pour  exemple  ces  climats  des  terres  chaudes  du  littoral  de  l'Afrique 
et  du  golfe  du  Mexique,  qui  ont  une  certaine  homogénéité  de  constitution  météo- 
rologique laquelle  s'étend  à  leur  flore  morbide.  Mais  quelle  part  faut-il  réserver, 
dans  les  maladies  qui  y  sont  endémiques,  îiux  conditions  tnême  du  sol,  aux  in- 
fluences lymnhémiques?  L'intrication  paraît,  en  apparence,  impossible  à  dénouer; 
mais  quand  on  aura  construit  une  table  des  climats  de  localité  et  rapproché  ceux 
de  cette  zone  ayant  des  éléments  météorologiques  semblables,  mais  un  sol  non 
palustre,  d'autres  localités  de  même  formule  météorologique,  mais  affranchies 
du  paludisme,  on  arrivera  à  faire  la  part  étiologique  de  Tair  et  du  sol  dans  la 
production  des  maladies  propres  à  chaque  groupe  de  climats.  Remarquons  bien, 
du  reste,  que  beaucoup  de  problèmes  de  climatologie  médicale  qui  ne  sont  pas 
susceptibles  d'une  solution  directe  peuvent  être  élucidés  par  cette  méthode  dé- 
tournée de  l'analyse. 

Il  y  a  aussi  à  faire  la  part  de  ce  qui  appartient  à  l'homme  lui-même,  envisagé 

comme  faisant  partie  d'une  race  aborigène,  importée,  pure,  croisée,  et  dans  la 

manifestation  élective  des  maladies  pour  telle  ou  telle  zone,  de  la  proportion  de 

ces  éléments  ethniques. 

Cela  fait,  il  faut  tenir  compte  de  la  stabilité  ou  de  la  mobilité  de  ces  influences 
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du  climat,  du  sol,  de  la  race,  qui  constituent,  en  combinant  leurs  Tariations, 
des  modificateurs  étiologiques  dont  la  diversité  cflraye,  en  quelque  sorte,  l'intel- 
ligence. 

Or,  la  façon  dont  on  manipule  ce  problème  si  effroyablement  complexe  n'est 
un  secret  pour  personne.  On  ne  lait  pas  de  statistique  ;  on  s'en  rapporte  à  des  im- 
pressions; et  quand  on  fait  des  statistiques,  elles  prennent  les  choses  inglobo, 
sans  entrer  dans  ces  distinctions,  dont  l'absence  enlève  cependant  toute  rigueur 
aux  chiffres  qu'on  aligne. 

11  y  a  des  maladies  ubiquitaires  ;  il  en  est  qui,  confinées  dans  des  climats  par- 
ticuliers, y  exercent  en  permanence  leurs  ravages  ;  il  en  est  enfin  qui,  cosmopo- 
lites de  leur  nature,  s'abattent  aujourd'hui  sur  un  climat,  demain  sur  un  autre 
et  n'ont  d'égal  à  la  soudaineté  tragique  de  leurs  coups  que  leur  mobilité  excessive. 

Ces  dernières,  qui  ont  au  nombre  de  leui*s  caractéristiques  une  certaine  indif- 
férence poiur  les  climats  et  qui  ne  sont,  à  mon  avis,  que  des  maladies  communes 
ayant  revêtu,  à  la  faveur  d'un  degré  insolite  de  contagiosité,  cet  attribut  de  dii- 
fusion  rapide  qui  constitue  l'épidémicité,  ces  dernières,  dis-je,  reçoivent  sans 
doute  quelque  influence  du  climat  qui  les  favorise  ou  les  contrarie,  mais  ceUe  in- 
fluence est  médiocre.  Ces  maladies  ont  vraisemblablement  leur  racine  essen- 
tielle dans  le  sol,  et  le  climat  n'intervient  que  comme  agent  de  dévoloppement  ou 
de  dissémination  de  leurs  germes. 

Celles  dites  endémiques  sont  de  trois  sortes  :  1°  endémies  humaines  tenant 
aux  prédispositions  de  races  ou  aux  conditions  du  genre  de  vie  et  de  raclivité 
des  populations  qui  les  subissent;  2®  endémies  telluriques^  empruntant,  comme 
les  maladies  palustres,  leurs  germes  aux  conditions  du  sol  ;  3°  endémies  clima- 
tiques dépendant  de  la  formule  de  la  météorologie  locale. 

Les  maladies  ubiquitaires,  étrangères  par  conséquent  à  la  géographie  médi- 
cale, peuvent  être  considérées  comme  relevant  de  causes  ayant  un  caractèiv 
très-général  et  procédant,  comme  les  endémies,  de  ces  trois  origines. 

L'influence  du  sol  domine  dans  les  épidémies  (comme  foyer  primitif  de  la  ma- 
ladie), celles  du  sol,  de  l'homme  et  du  climat  se  partagent  les  endémies  ;  celle  du 
climat  domine  dans  les  maladies  communes.  Ce  sont  donc  celles-là  qui  nous  of- 
frent, pour  cette  étude,  le  plus  grand  intérêt. 

Entre  ces  maladies  essentiellement  climatiques,  il  en  est  quelques-unes  que 
nous  prendrons  pour  exemples. 

Mais  disons  d'abord  que  la  fréquence  insolite  et  la  part  qu'elles  prennent 
dans  la  mortalité  générale  d'une  localité  sont  les  deux  entérinais  que  l'on  in- 
voque pour  déterminer  sa  pathologie  spéciale.  Le  second  est  plus  sûr,  malgré  les 
causes  d'erreurs  que  l'obscurité  ou  l'imperfection  du  diagnostic  et  la  valeur  des 
traitements  y  introduisent,  mais  il  n'est  évidemment  applicable  qu'aux  mala- 
dies graves;  celles  qui  ne  se  terminent  que  rarement  par  la  mort  y  répugnent.  H 
est  de  prudence  de  faire  toujours  marcher  de  front  ces  deux  caractéristiques  de  la 
pathologie  d'un  climat.  Prenons  quelques  exemples  pour  mieux  fixer  les  idées. 
Les  inflammations  sont  évidemment  des  maladies  ubiquitaires,  mais  eucorv 
paraissent-elles  affectionner  les  climats  hypothermiques  qui,  vifs  et  stimulants 
par  eux-mêmes,  mettant  activement  en  jeu  la  fonction  calori génétique  pendant 
la  santé,  semblent  aussi,  pendant  la  maladie,  prédisposer  aux  inflammations  et 
rendre  celles-ci  plus  aiguës.  Dans  les  pays  chauds,  au  contraire,  elles  S4>nt 
moins  communes,  moins  intenses  et  tendent  souvent,  dès  le  début,  à  une  ciiix>- 
nirilé  qui  a  ses  dangers. 
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Mais  si,  sortant  de  ces  généralitës,  nous  étudions  quelques  inflammations  vis- 
cérales au  point  de  vue  de  leur  fréquence,  nous  constatons  des  différences  re- 
marquables de  tel  à  tel  climat.  C'est  ainsi  que  Thépatite,  relativement  rare  dans 
les  climats  tempérés,  devient  plus  commune  dans  les  pays  chauds  et  revêt  son 
summum  de  fréquence  dans  les  climats  hyperthermiques.  Le  domaine  géogra- 
phique de  la  pneumonie  offre  une  distribution  sinon  complètement  inverse,  du 
moins  opposée.  Cette  maladie  n'épargne  sans  doute  aucun  climat  ni  aucune 
race,  mais  elle  a  pour  certaines  formules  climatologiques  une  prédilection  qui 
n*est  plus  à  démontrer.  On  peut,  pour  s'en  convaincre,  lii*e  l'article  si  complet 
que  Grisolle,  s'appuyant  sur  de  précieux  documents  qui  lui  ont  été  fournis  pai* 
J.  Rochard  et  Le  Roy  de  Méricourt,  a  écrit  sur  le  domaine  géographique  de  la 
pneumonie.  11  nous  montre  cette  maladie  très-rare  dans  les  climats  polaii'es  mal- 
gré l'inclémence  de  leur  température,  augmentant  de  fréquence  à  partir  du 
60^  degré  de  latitude  nord,  sévissant  déjà  avec  une  certaine  vigueur  en  Suède  et 
Danemark,  augmentant  en  Allemagne,  devenant  encore  plus  fréquente  en  Angle- 
terre, où  elle  tue  de  19  à  20,000  personnes  par  an,  s'accroissant  en  France,  où 
elle  fournit  8,5  pour  100  de  la  mortalité  générale,  sévissant  avec  une  intensité 
presque  égale  en  Italie  et  en  Espagne  ;  mais  à  partir  de  là  devenant  d'autant 
plus  rare  qu'on  avance  vers  le  sud,  et  constituant  dans  les  pays  tropicaux,  comme 
je  Tai  constaté  moi-même,  une  sorte  de  rareté  nosologique  (Voy.  Grisolle,  Traité 
de  la  pneumonie^  2"  édition,  Paris,  1864,  p.  119  et  suiv.). 

Si  à  côté  de  ces  résultats  trop  généraux  et  trop  vagues  pour  èti'e  bien  instruc- 
tifs, on  pouvait  enregistrer  la  fréquence  et  la  mortalité  de  la  pneumonie  pour  une 
foule  de  climats  de  localité  dans  les  mêmes  pays,  on  arriverait  à  des  faits  étio- 
logiques  du  plus  grand  intérêt.  «  11  est  très-probable,  dit  à  ce  propos  Grisolle, 
que  le  nombre  des  pneumonies  ne  doit  pas  être  le  même  dans  tous  les  points  de 
la  France.  Si  je  me  fiais  à  deux  comptes-rendus  du  service  médical  de  l'hôpital 
Saint- André  pour  les  années  1859  et  1862  publiés  par  MM.  Henri  Gintracet  Azani, 
on  pourrait  en  conclure  que  la  maladie  est  moins  commune  à  Bordeaux  qu'à 
Paris.  11  n'en  serait  pas  de  même  à  Toulon,  du  moins  pour  la  population  traitée 
à  l'hôpital  de  la  Marine.  Il  résulte,  en  effet,  de  renseignements  que  je  dois  à  l'o- 
bligeance de  H.  J.  Rochard,  que  la  pneumonie  figurerait  dans  la  mortalité  géné- 
rale pour  une  proportion  qui  oscillerait  entre  4,87  et  6  pour  100.  Sur  le  litto^ 
rai  de  l'ouest,  à  Cherbourg  et  à  Brest,  cette  proportion  s'élève  à  8  pour  100  pour 
le  premier,  et  à  9,4!  pour  le  second;  enfin,  à  l'hôpital  de  Rochefort,  elle  oscille- 
rait entre  12  et  13,52  pour  100,  tandis  qu'à  la  frontière  de  l'est,  du  moins  dans 
Thdpital  civil  de  Strasbourg,  et  si  l'on  n'a  égard  qu'au  mouvement  qui  s'est  opéré 
dans  les  salles  de  la  clinique  médicale  pendant  trois  années  ,  on  trouverait  une 
proportion  de  11,48  pour  100  »  (Grisolle,  loc.  cU.^  p.  123). 

On  juge,  par  ce  petit  nombre  de  chiflres  et  par  leurs  écarts,  combien  tout  est 
à  faire  en  matière  d'étiologie  climatique.  Hais  que  de  difficultés  !  Ainsi,  dans  les 
chiffres  que  je  viens  de  citer,  la  part  à  faire  (et  elle  est  grosse)  aux  influences 
professionnelles  et  au  genre  de  vie  sur  la  production  de  la  pneumonie  n'a  pas  été 
^samment  séparée  de  l'influence  climatique.  Ces  chiffres,  M.  J.  Rochard  le  sait 
aussi  bien  que  moi ,  expliquent  la  mortalité  par  pneumonie  dans  une  catégorie 
professiomielle,  celle  des  matelots,  mais  ils  sont  plutôt  en  rapport  avec  les  refroi- 
dissements qui  dérivent  des  exercices  qu'avec  les  refroidissements  de  cause  exté- 
rieure, dérivant  des  conditions  du  climat. 

Quoiqu*il  eu  soit,  les  inflammations  de  la  poitrine,  pneumonie,  pleurésie,  sont 
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plus  oomniuiies  dans  les  climaU  tempérés  que  dans  les  climats  chauds;  il  eu  est 
de  même  des  bronchites,  mais  celles-ci  ont  dans  les  climats  hypertliermiques  une 
ténacité  beaucoup  plus  grande  et  une  proclivité  plus  grande  aussi  à  faire  évoluer 
des  tubercules,  si  elles  sont  symptomatiques,  ou  à  fournir  une  provocation  à  leur 
formation. 

Une  particularité  d*étiologie  climatique  qui  ne  doit  pas  être  perdue  de  ^iie, 
c  est  que  le  froid,  en  lui-même,  n*est  pas  générateur  d'affections  inOaromatoire» 
de  la  poitrine  ;  celle&-ci  paraissent  être  favorisées  surtout  par  rinconstance  d'un 
climat  envisagée  dans  Tensemble  de  ses  éléments  météorologiques  ou  dans  l'uu 
d  eux,  principalement  la  chaleur.  On  s*eurhumc  moins  en  Islande  qu*à  Parit», 
grâce  à  la  constance  du  climat  du  premier  de  ces  pays,  constance  qui  ne  trouve 
pas  Torganisme  désarmé,  soit  comme  abri  vestimentaire,  soit  comme  réaction 
calorigénéUque.  Les  saisons  d*entre-deux  ou  de  transition  présentent,  accentuée 
au  maximum,  cette  inconstance  des  climats  tempérés,  et  ce  sont  elles  précisé- 
ment que  signalent  un  plus  grand  nombre  de  ces  affections  aiguës  de  la  poitnue. 
Les  laryngites,  les  angines,  toutes  les  maladies,  en  un  mot,  qui  uaineiit  surtout 
non  pas  à  frigore,  comme  on  le  dit,  mais  par  les  brusques  et  nombreuses  varia- 
tions de  température,  sont  la  conséquence  de  Tiustabilité  thermique.  Le  groupe 
des  affections  rhumatismales  en  est  aussi  une  production  habituelle ,  mais  il 
semble  que  Thumidité,  s*a4joignant  à  oette  condition  étiologique,  la  mette  sur- 
tout en  valeur  pour  la  production  du  rhumatisme. 

L*élément  ehaieur  envisagé  seuU  quant  à  son  intensité*  produit,  aveo  une  sur- 
excitation nerveuse  qui  est  la  conséqUoioe  de  Tanémie  et  d'une  stimulation  du 
système  nerveux  par  Taction  continue  d'un  excitant  lumineux  et  calorifique  sura- 
bondant, un  état  général  d'allanguissement  de  la  nutrition  compromise  déjà  par 
des  dépenses  sudorales  exagérées  et  par  un  état  d'atonie  des  fonctions  de  répara- 
tion ;  de  plus,  il  émousse  Tappétit,  affaiblit  les  aptitudes  digeslives  de  Testoniac 
en  même  temps  que  les  mouvements  de  l'intestin,  amène  des  troubles  dyspc|h 
tiques,  de  la  constipation;  enfin,  par  une  action  dont  nous  avons  l'analogue  dani 
ces  procédés  de  zootechnie  où  la  chaleur  et  l'humidité  créent  une  dégénérescence 
du  foie,  cet  organe  accuse,  dans  les  pays  chauds,  une  fragilité  particulière,  qu'il 
soit  positivement  malade  ou  qu*il  soit  entraîné  par  ses  relations  physiologiques 
dans  la  fragilité  morbide  d'autres  organes.  À  ces  eifets  de  l'élénient  chaleur, 
viennent  s'ajouter  ceux  qu'il  produit  indirectement  en  favorisant  Téclosion  des 
germes  cymotiques. 

Le  froid  au  contraire,  même  sous  une  expression  rigoureuse,  peut  être  consi- 
déré, s'il  est  permanent,  comme  conservateur  de  la  santé  ;  les  explorations  ait- 
tiques  l'ont  démontré  surabondamment*  En  dehors  du  scorbut ,  des  divenes 
ophthalmies,  notamment  de  l'ophthahilie  des  neiges  {snow^blindmêsj^  les  ré- 
gions polaires  n^ont  pas  de  maladies  qui  leur  appartiennent  en  propre^  Le  ttoii 
sec  est  suftdut  salubre  ;  le  froid  humide  amenant  des  dé|)ei'ditions  plus  abon« 
dantes  de  calorique  organique  prédispose  aux  affections  [rhumatismales  et  au 
scorbut.  Au  reste,  les  climats  froids,  enchaînant  l'actirité  des  miasmes  i  isolent 
complètement  les  influences  du  sol  de  celles  dé  l'atmosplière,  et  ne  laissent  place 
(|tie  pdur  celles-ci. 

J*tfi  dit  que  la  mobilité  de  l'atmosphère  influait  sensiblement,  à  iiidicatioii 
thermométrique  égale,  sur  les  sensations  physiologique»  de  température  et  dan» 
le  sens  d'une  impression  de  rafraîchissement  ou  de  réfrigération,  suivant  la  sai- 

^  :  aussi  peutH>n  allirmer  que  deux  climats  offrant  des  nioycuuos  thurmonié- 
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triques  de  l'anuée,  de  la  saisou,  du  mois,  du  nycthcmère,  aussi  rapprochées  que 
possible,  pourront  avoir  une  pathologie  très-diflerente,  suivant  que  Tatmosphcre 
de  l'un  sera  calme  et  Tatmosphère  de  Tautre  agitée.  Si  les  vents  dominent,  sur- 
tout rhiver,  leur  action  peut  être  une  atténuation  du  froid,  s'ils  ont  par  leur 
direction  des  qualités  attiédissantes;  mais  le  plus  habituellement  ils  augmentent 
l'impression  physiologique  du  froid,  et  tendent  ainsi  à  exagérer  les  rigueurs  de 
U  température  hivernale.  Dans  Tété,  au  contraire,  en  dehors  des  vents  rares  et 
accidentels  qui  empruntent  à  leur  origine  des  qualités  de  chaleur  excessive, 
comme  le  sirocco,  les  vents  sont  des  modérateurs  thermiques.  Mais  les  uns  et  les 
autres,  par  leur  présence  ou  leur  absence,  leurs  diversités  de  direction  et  de  vi- 
tesse, impriment  aux  climats  ce  caractère  de  constance  ou  d'inconstance  qui,  on 
paît  le  dire,  est  en  quelque  sorte  la  clef  de  leur  salubrité. 

Entre  les  maladies  épidémiques,  il  en  est  une  qui  semble  avoir  surtout  sa 
cause  dans  mie  combinaison  anormale  des  éléments  des  climats,  combinaison 
dont  le  cachet  propre  est  la  mobilité,  le  défaut  de  permanence,  une  sorte  d'ataxie 
météorologique^  si  l'on  peut  ainsi  dire.  Je  veux  parler  de  la  grippe.  U  y  a  une 
grippe  endémique  et  une  grippe  épidémique.  La  grippe  endémique,  qui  se  con- 
state en  permanence  dans  certaines  régions,  dans  la  zone  méditerranéenne  de  la 
France,  caractérisée  précisément  par  l'instabilité  thermique  de  son  climat,  et  qui 
y  e«t  connue  sous  le  nom  d'affection  caiarrhcde^  est  de  même  nature  que  la  grippe 
revêtue  du  caractère  de  l'épidémicité,  et  envahissant  alors,  dans  ses  migrations» 
des  populations  entières.  Or  cette  maladie ,  d'origine  manifestement  météorolo- 
gique, ne  parait  que  médiocrement  influencée  par  les  conditions  de  température. 
«  A  quoi  sert,  dit  W.  Walshe,  de  remarquer  qu'une  certaine  épidémie  de  grippe 
a  été  pr&^ée  de  froids  vifs  et  de  bourrasques,  lorsque,  comme  on  l'a  constaté  au 
(]ap,  la  grippe  peut  sévir  d'une  manière  en  quelque  sorte  générale ,  avec  un 
temps  chaud  et  des  conditions  en  apparence  normales.  L'épidémie  de  Ix)ndres, 
en  1831,  s'est  montrée  en  mai,  juin  et  juillet.  U  est  probable  qu'en  dehors  des 
indications  du  baromètre,  du  thermomètre  et  de  l'hygromètre^  il  y  a  quelque  élc-^ 
ment  dont  le  rôle  est  décisif*  La  relation  de  la  grippe  avec  un  état  électrique  par- 
ticulier est  moins  nettement  établie  qu'on  ne  le  supposait  dans  le  principe,  et 
il  est  plus  que  douteux  que  l'ozone  soit  réellement  la  cause  provocatrice  de  cette 
maladie.  »  (W.  Walshe,  Traité  clinique  des  maladies  de  la  poitrine^  traduction 
Fonssagrives.  Paris,  MDCGCLXX,  p.  686).  La  cause  de  la  grippe  est  manifeste- 
ment un  état  anormal  de  la  synthèse  climatologique  dans  les  localités  qui 
«1  subissent  les  atteintes ,  état  anormal  dont  une  excessive  irritabilité  est  le 
cachet. 

C'est  surtout  par  son  défaut  de  fixité,  par  son  inconstance,  qu*un  climat  de« 
vient  générateur  des  maladies  de  la  poitrine  ;  cette  condition  domine  (^tiologiquc- 
ment  toutes  les  autres*  J'ai  parlé  du  rôle  de  cette  qualité  des  climats  dans  la  pro' 
doction  de  la  pneumonie;  nous  en  avons  une  autre  preuve  dans  la  fa^n  dont  se 
^^porient  les  climats  à  l'égard  de  la  phthisîei 

Sans  aucun  doute,  la  phthisie  est,  malgré  des  assertions  cotltt^ires^  Une  maladie 
de  tous  les  climats,  mais  elle  ne  s'y  développe  pas  dans  tous  avec  la  même  faci- 
lité, et  il  est  d'observatiou  que  ((  des  climats  très-froids  ou  très-chsluds  ptésctltant 
mie  excesMve  stabilité,  sont  moins  favorables  au  développemeut  de  la  phthisie 
(|uedes  climats  variables  sous  le  rapport  delà  sécheresse  et  de  la  température,  n 
(Walshe,  foc.  cU.)  L'inconstance  thermique,  qui  est  une  condition  de  dcvelop- 
pcmentdelaphUiisie  est  aussi  une  condition  d'aggravation  et  d^cvolulion  rapide 
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de  celle  ci  quand  elle  est  constituée,  et,  je  le  dirai  bientôt,  la  formule  de  la  re- 
cherche d*uu  climat  pour  les  phtbisiques  se  résume  à  peu  près  dans  ce  seul  mot: 
stabilité  thermique. 

Le  rhumatisme  est,  lui  aussi,  dominé  par  cette  condition,  mais  rhumidité, 
qui  est  pour  Torganisme  une  cause  de  déperdition  de  calorique ,  semble  ajouter, 
pour  une  part  au  moins  égale,  son  influence  étiologique  à  celle  d'une  tempéra- 
ture  variable  ;  aussi  est-ce  dans  le  nord  surtout,  où  l'atmosphère  est  presque 
constamment  brumeuse,  saturée  d'humidité,  qu'est  le  véritable  domaine  du  rbu- 
matisme. 

Je  ne  poursuivrai  pas  plus  loin  ces  considérations  sur  le  rôle  étiologique  dvi 
climats,  cette  question  ayant  avec  l'article  Géographie  médicale  {voy.  ce  mot) 
des  afférences  bien  plus  étroites.  Je  dirai  seulement  que  si  le  rôle  des  climats 
(on  les  isolant  de  toute  influence  miasmatique)  parait  borné  au  point  de  vue  de 
la  production  de  maladies  qui  ne  relèvent  que  d'eux,  étiologiquement  parlaut, 
ce  rôle  devient  immense  quand  on  l'étudié  dans  ses  rapports  avec  la  prédisposai- 
tion  morbide,  avec  les  modiflcations  qu'il  imprime  aux  maladies  ubiquitaircs 
dans  leur  intensité,  leur  gravité,  leur  forme,  leur  docilité  ou  leur  résistance  aux 
moyens  tliéra|)eu tiques.  D'ailleurs ,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  soi ,  fovor 
unique  des  miasmes,  attend  de  la  climatologie  locale  les  conditions  qui  favorise- 
ront leur  production  et  leur  dissémination,  de  telle  sorte  que  l'idée  de  climat, 
comme  le  génie  si  pénétrant  d'Hippocrate^  l'avait  si  bien  compris,  domine  eu 
quelque  sorte  toute  l'étiologie.  Il  nous  reste  à  montrer  qu'elle  ne  joue  pas  m 
moindre  rôle  en  hygiène  et  en  thérapeutique. 

Article  V.  Le  climat  ad  point  de  voe  de  la  prophylaxie.  Je  serai  bref  sur 
ce  sujet,  par  la  bonne  raison  qu'il  est  encore  à  peu  près  complètement  neuf.  Signa- 
ler les  lacunes  de  cette  étude  et  en  montrer  l'intérêt  clinique  est  tout  ce  que  je 
puis  faire  ici. 

L'imminence  d'une  maladie  dont  on  est  menacé  par  l'hérédité  est  quelque 
chose  de  vague,  de  lointain ,  qui  ne  stimule  guère  la  vigilance  des  familles  et 
n'appelle  pas  l'intervention  des  médecins.  On  continue  et  on  continuera  long- 
temps à  faire  soigner  sa  maladie  et  à  ne  pas  s'occuper  de  sa  santé.  Et  cepoii* 
dant,  combien  limitée  est  la  puissance  curât ive  de  la  médecine ,  compai^*  à  >a 
puissance  préservatrice  !  Mais  les  choses  vont  ainsi,  et  il  faudra  que  le  niveau  de 
l'intelligence,  et,  par  suite,  de  la  prévoyance  humaine ,  se  soit  siiigulièremeul 
élevé  pour  qu'elles  changent. 

Il  y  a  d'ailleurs  en  circulation,  sur  ce  point,  de  fausses  idée:^  de  philosopliie 
médicale  qui  retentissent  directement  sur  la  pratique.  Je  signale,  à  ce  pix>po>. 
comme  particulièrement  erronée,  l'idée  d'antagonisme  climatique  basée  sur  U 
rareté  d'une  maladie  dans  le  climat  auquel  on  demande  une  immunité  conta* 
cette  même  maladie.  D'abord  cette  rareté  peut  dépendre  autant  de  ce  que 
les  malades  n'y  vivent  pas,  que  de  cet  autre  fait  que  la  maladie  n'y  tix>uve  )ias 
de  conditions  de  développement.  C'est  peut-être  là  le  secret  de  cette  imniunitr 
d(*s  hauts  plateaux  pour  la  phthisie,  immunité  dont  il  a  été  fait  tant  de  bruit  daii> 
ces  dernières  années.  Et  puis  l'antagonisme  climatique  est  confondu  dans  ct> 
questions  avec  l'antagonisme  tellurique^  quoique  ces  deux  choses  soient  es!!<'ii- 
tiellement  distinctes  et  doivent  toujours  être  distinguées. 

Cette  question  de  prophylaxie  a  été  surtout  agitée  à  pro|>os  de  la  fréqueiict*  ou 
de  la  rareté  de  la  phtliisie  dans  leurs  rap|K)rts  avec  les  miasmes  des  marais.  Lt> 
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localités  marécageuses,  eu  compensation  des  atteintes  graves  qu'elles  portent  à 
la  santé  humaine,  lui  procurent-elles  certaines  immunités  ;  ofTrent-elles  une 
rareté  relative  de  la  phthisie,  sont-elles,  par  suite,  un  abri  préservateur  pour  les 
personnes  que  menace  une  tare  héréditaire,  en  puissance  encore  ou  commençant 
à  se  réaliser?  Boudin  Ta  pensé  et  il  a  formulé  dans  un  mémoire,  publié  en  4845 
{De  i^àifluence  des  localités  marécageuses  sur  la  marche  et  la  fréquence  de  la 
phthisie  pulmonaire  et  de  la  fièvre  typhoïde.  In  Ann.  hyg.  publ ,  1845, 
t.  XXXIH,  p.  58),  les  conclusions  suivantes  relativement  à  cette  forme  de  lanla- 
gonisnie  pathologique  : 

1*  Les  localités  dans  lesquelles  la  cause  productrice  des  fièvres  intermittentes 
eiidémiques  imprime  à  riiomme  une  modification  profonde'^  se  distinguent 
jjar  la  rai*cté  relative  de  la  phthisie  pulmonaire  et  de  la  fièvTc  typhoïde  ; 

2^  Les  localités  dans  lesquelles  la  fièvre  typhoïde  et  la  phthisie  pulmonaire 
sont  fortement  dessinées  se  fout  remarquer  par  la  rareté  et  le  peu  de  gravité  des 
iicva's  intermittentes  contractées  sur  place  ; 

3*  Le  dessèchement  d*un  sol  marécageux  ou  sa  conversion  en  étang  (?),  en 
produisant  la  disparition  ou  la  diminution  des  maladies  paludéennes ,  semblent 
disposer  Torgaiiisme  à  une  pathologie  nouvelle  dans  laquelle  la  phthisie  pulmo- 
liaire  et  suivant  la  position  géographique  du  lieu,  la  fièvre  typhoïde,  se  font  par- 
ticulièrement remar(|uer. 

4"  Âpres  avoir  séjourné  dans  un  pays  à  caractère  marécageux  prononcé, 
riionuue  présente  contre  la  fièvre  typhoïde  une  immunité  dont  le  degré  et  la 
durée  sont  eu  raison  directe  et  composée  de  la  durée  du  séjour  antérieur,  de  Tin- 
tensité  d'expression  à  laquelle  y  atteignent  les  fièvres  de  marais,  considérées  sous 
le  double  rapport  de  la  forme  et  du  type.  Ce  qui,  en  d'autres  termes,  signifie 
que  le  séjour  dans  un  pays  à  fièvres  rémittentes  et  continues,  tel  que  certains 
points  du  littoral  de  l'Algérie  et  le  centre  d'un  pays  d'étangs,  de  la  Bresse,  est 
plus  préservateur  contre  les  maladies  dont  il  s'agit  que  ne  le  serait,  par  exemple, 
le  séjour  à  l'embouchure  fangeuse  de  la  rivière  de  la  Bièvre,  à  Paris  ; 

5"^  Les  conditions  de  latitude  et  de  longitude  géographiques  et  d'élévation  qui 
posent  une  limite  à  la  manifestation  des  fièvres  de  marais,  établissent  également 
une  limite  à  l'influence  médicatrice  de  l'élément  marécageux; 

6^  Enfin,  certaines  conditions  de  race  et  peut-être  de  sexe,  en  diminuant 
l'impressionnabilité  de  l'organisme  pour  la  cause  productrice  des  fièvres  de 
marais  amoindrissent,  en  même  temps,  l'eflicacité  préservatrice  de  cette 
influence. 

Cette  opinion  de  Boudin,  basée  sur  des  observations  ou  des  travaux  de  Nepple, 
Paccoud,  Crozant,  Brunache,  Chassinat,  etc.,  et  appuyée  sur  des  faits  recueillis 
par  lui-même,  en  Horée,  à  Marseille  et  en  Algérie,  cette  opinion,  dis-je,  a  ren- 
conlré  de  nombreux  contradicteurs.  Le  Pileur,  Am.  Lcfèvre  (de  Rochefort), 
Ruiz  (de  la  Martinique) ,  Bérenguier  (de  Rabastein) ,  etc. ,  l'ont  battue  en  brèche  par 
des  arguments  décisifs,  et  elle  n'est  plus  considérée,  aujourd'hui,  que  comme 
une  vue  ingénieuse  de  l'esprit. 

A  notre  avis,  elle  a  été  mal  posée,  et  c'est  pour  cela  que  les  arguments  pour 
et  contre  se  sont  balancés  aussi  longtemps  et  ont  tenu  l'esprit  médical  en  sus- 
\m\s  pendant  plusieurs  années.  Croire  que  le  miasme  paludéen  est  un  antidote 
de  la  phthisie,  de  telle  sorte  que  les  pays  marécageux  sont  ceux  qui,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  offrent  le  moins  de  phthisiques,  ou  bien  admettre  que  malgré 
le  miasme  paludéen,  il  existe,  dans  cerlaiucs  localités  marécageuses,  des  condi- 

OICT.    EXC.   ^Ylll.  ^ 
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lions  favorables  à  la  durée  des  phthisies  importées  ou  nées  sur  place,  sont  deux 
choses  essentiellement  distinctes  et  qui,  confondues,  rendent  le  problème  inextri* 
cable.  Ainsi,  pour  prendre  un  exemple,  au  Sénégal,  où  l'infection  palustre  revêt 
son  expression  la  plus  accentuée,  il  n'y  a  pas  plus  de  phthisies  qu'ailleurs  (j'en- 
tends parler  de  phthisies  aborigènes),  mais  les  phthisiques  qui  viennent  d'Europe 
y  périclitent  bientôt  et  beaucoup  plus  rapidement  qu'ils  ne  l'eussent  fait  s'ils 
n'étaient  venus  habiter  cette  colonie.  A  Rocheiort,  les  miasmes  palustres  n'empê- 
chent nullement  la  génération  de  la  phthisie,  ainsi  que  l'a  démontré  Am.  Lefèvre 
(A.  Lefèvre,  De  Vinfluence  des  lietix  marécageux  sur  le  développement  de  la 
phthisie  et  de  la  fièvre  typhoïde  étudiées  particulièrement  à  Rochefort.  Bullet. 
de  VAc.  de  méd,^  1844-45,  t.  X,  p.  968,  et  Rapport  de  Gaultier  de  Claubry  sur 
ce  travail,  Ibid..  p.  1041).  Mais  il  est  constant  que  les  phthisiques  vivent  plus 
longtemps  dans  ce  port  de  mer  que  dans  ceux  de  Brest,  Cherbourg,  Lorient,  que 
nous  avons  aussi  habités.  Voilà  donc  deux  localités  marécageuses,  le  Sénégal  et 
Rochefort,  qui  agissent  en  sens  inverse  sur  la  i::  rche  de  la  phthisie.  Qu'eu  con- 
clure, si  ce  n'est  que  le  pnliilisme  n'intervient  ]us  dans  cette  action  qui  doit  être 
rapportée  uniquement  à  la  nature  différente  des  deux  climats  :  aclicn  clcfa\()' 
rable  pour  l'un,  favorable,  au  contraire,  pour  l'autre?  {Voy.  Fonssagrives,  Thé- 
rapeutique de  la  phthisie  pulmonaire  ou  VArt  de  prolonger  la  vie  des  phthisiques 
par  les  ressources  combinées  de  l'hygiène  et  de  la  matière  médicale^  Paris, 
1866,  p.  316). 

Ou  le  voit,  derrière  cette  question  de  l'antagonisme  de  la  phthisie  et  de^ 
miasmes  paludéens  se  cache  une  question  de  climatologie;  or,  comme  il  est 
toujours  possible  de  trouver  un  climat  de  môme  nature,  que  tel  climat  paludéen, 
dont  l'utilité  pour  contrarier  le  développement  de  la  phthisie  ou  ralentir  sa 
marche  est  démontrée  cliuiquement,  et  qui  est  indemne  de  miasmes  des  marais, 
il  est  prudent  de  le  choisir  de  préférence  pour  y  faire  vivre  les  sujets  que  la 
phthisie  menace  ou  qu'elle  attaque.  Ce  climat,  on  peut  l'affirmer,  sera  toujour> 
un  climat  constant. 

Mais  là  où  le  choix  d'un  climat  est  important  pour  conjurer  les  effets  d'une 
prédisposition  héréditaire,  c'est  quand  on  veut,  en  modifiant  le  terrain  consti- 
tutionnel dans  lequel  le  germe  est  enfoui,  empêcher  celui-ci  d'évoluer.  Tel  est  le 
lymphatisme  et  la  scrofule,  par  exemple,  qui  se  développent,  s'accroissent,  s'ar- 
rêtent ou  rétrocèdent,  suivant  la  nature  des  climats  qui  les  réactionnent.  11  serait 
superflu  d'insister  sur  l'influence  exercéo,  à  ce  point  de  vue,  par  des  climats  de 
montagne  et  de  littoral,  climats  vifs,  stimulants,  qui  favorisent  une  nutrition 
active,  une  sanguification  énergique,  et  qui,  opérant  souvent  des  transforanatioiw 
véritables,  éloignent  ou  conjurent  définitivement  les  chances  de  phthisie.  On 
comprend  que,  pour  la  même  maladie,  le  climat  qui  combat  la  prédisposition 
pourrait  très-bien  ne  con>cnir  en  rien  une  fois  la  maladie  confirmée.  C'est  ce  que 
l'on  voit  pour  la  phthisie  pulmonaire.  Il  y  a  donc  des  climats  de  pwphylaxie  et 
des  climats  de  thérapeutique.  Qui  les  trouvera  et  les  distinguera  les  uns  dt^ 
autres  ?  L'analyse  clinique  qui  ne  s'est  véritablement  pas  occupée  de  ces  qu*»^ 
tions  jus(|u'ici.  Elle  a  ;i  créer  toute  la  climatologie  prophylactique,  laquelle,  pr 
le  temps  de  communications  rapides  et  de  cosmopolitisme  où  nous  vivons,  doit 
devenir  pour  1»  vie  humaine  une  ressource  d'une  grande  puissance. 

AnricLK  YI.  Le  climat  rnvisagk  comme  uédicauent.  g  I.  Notion  thérapeu* 
tique  fin  climat.     Siiiis  doutC}  uu\  ternies  de  la  définition  d'un  médicament. 
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substance  jHmdérahle  qui^  appliquée  à  V organisme,  y  suscite  des  changements  > 
favorables  au  rétablissement  de  la  santé  (Voy.  Fonssagrives,  Principes  dethé^* 
rapeutique  générale  ou  le  Médicament  étudié  aux  points  de  vue  physiologique^ 
fKmlogique  et  clinique,  Paris,  i875),  un  climat  n'est  pas  un  médicament,  mais 
je  lui  consei-ve  intentionnellement  ce  mot,  pour  donner  de  son  action  une  idée 
plus  concrète,  moins  vague,  que  celle  que  rappelle  d'habitude  ce  mot.  C'est  un- 
médicament,  mais  un  médicament  complexe,  une  thériaque  naturelle,  comme 
yi lai  appelée,  et  qui  mérite  ce  nom  au  même  titre  que  les  eaux  minérales,  par 
opposition  avec  ces  thériaques  artificielles  que  crée  la  pharmacologie  en  asso- 
ciant ensemble  des  médicaments  de  nature  diverse,  coopérant  chacun,  pour  leur 
|wirt,  au  résultat  thérapeutique  que  l'on  a  en  vue. 

Or,  les  médicaments  qui  entrent  dans  cette  thériaque  climatique  sont  nom- 
breux; je  les  ai  énumércs  plus  haut  :  ce  sont,  la  température,  l'humidité, 
les  vents,  la  pression,  la  luminosité,  l'état  électrique  etozonique,  associés  entre 
i'ux  dans  des  proportions  extrêmement  diverses  et  qui  expliquent  la  variété,  en 
quelque  sorte  infmie,  des  climats  thérapeutiques.  Et,  pour  pousser  plus  loin 
cette  comparaison,  de  même  que  l'on  constate  empiriquement  les  effets  d'un 
médicamenl  composé,  sans  abdiquer  le  droit  de  théoriser  ces  effets  et  de  les  rap- 
|H}rter  plutôt  à  tel  de  ses  composants  qu'à  tel  autre;  de  même  aussi,  le  fait  de 
l'utilité  d*un  climat  dans  telle  maladie  ou  dans  telle  forme  d'une  maladie  étant 
constaté,  on  peut  et  l'on  doit  chercher  à  le  théoriser  en  appréciant  le  rôle  qu'il 
l'aut  attribuer  dans  ce  résultat  clinique  à  tel  ou  tel  des  éléments  du  climat  ou  à 
tel  ou  tel  groupe  de  ces  éléments  considérés  deux  à  deux,  trois  à  trois.  Enfin,  et 
jwur  dernière  analogie  entre  une  eau  minérale  et  im  climat,  de  même  que  l'art 
imite,  imparfaitement  il  est  vrai,  mais  non  sans  quelque  utilité,  cette  eau 
niiuérale  naturelle,  de  même  aussi  l'étude  thérapeutique  de  climats  naturels 
conduit  à  la  conception  de  climats  artificiels,  pastiches  grossiers  des  premiers 
sans  doute,  mais  qui  ont  leur  double  utilité  pour  le  malade  d'abord,  et  puis 
aussi  pour  l'art  qui  y  trouve  des  instruments  d'analyse  thérapeutique. 

On  peut  demander  des  choses  très-diverses  à  un  climat  vers  lequel  on  émigré  : 

i°  Des  conditions  de  bien-être  qui,  épargnant  aux  valétudinaires  toute 
influence  aggressive,  les  mettent  dans  de  bonnes  conditions  de  durée  ; 

!2*  Des  influences  positives  qui  soient  susceptibleif  de  modifier  un  état  morbide 
et  de  le  disposer  à  la  guérison  ; 

o^  Enfin,  un  modificateur  constitutionnel  qui  changeant  le  tempérament,  c'est- 
à-dire  le  terrain  organique,  s'oppose  ainsi  à  l'évolution  d'un  germe  héréditaire. 
J'ai  parlé  déjà  du  climat  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  je  n'ai  plus  à  m'en 
occuper  qu'au  point  de  vue  de  son  influence  sur  les  maladies  existantes. 

U  est  incontestable  qu'un  sujet  enclin  à  des  bronchites  que  perpétue  l'incon- 
stance de  son  climat  originel  ;  que  celui  que  tourmente  une  dyspepsie  atonique 
entretenue  ou  aggravée  par  le  séjour  des  pays  chauds  ;  qu'un  rhumatisant  qui 
souiïre  d'une  atmosphère  froide  et  humide  ;  qu'un  malade  qui  a  contracté  une 
laryngite  chronique  ou  une  pharyngite  granuleuse  sous  Tinfluence  d'un  climat 
de  localité  âpre,  humide  et  variable  ;  qu'un  scrofuleux  en  butte  aux  localisations 
protéiformes  du  vice  diathésique  dont  il  est  poileur  ;  qu'un  sujet  atteint  d'une 
choroîdo-rétinite,  aggravée  par  une  atmosphère  très  lumineuse  ;  qu'une  personne 
qui  voit  se  développer,  par  l'habitation  d'une  haute  vallée!  un  commencement  de 
goitre,  etc.,  peuvent  en  émigrant  vers  un  climat  constant  et  modéré,  vers  un  pays 

plus  frais,  vers  une  localité  plus  sèche  et  moins  froide,  vers  une  atmosphère 
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noQ  pulvérulente,  vei*s  un  climat  plus  lumineux,  plus  vif  et  plus  stimulaut; 
ou  au  contraire,  vers  un  climat  plus  brumeux  ;  vers  une  localité  au  niveau  de  la 
mer,  se  créer  des  conditions  de  guérison  plus  facile,  quelquefois  même  guérir 
sous  cette  seule  influence;  mais  remarquons  que  celle-ci  est  principalement 
négative  et  dérive  de  la  soustraction  des  causes  qui  ont  produit  la  maladie  ou 
qui  lentretiennent.  Émancipée  de  cette  cause,  elle  tend  d'elle-même  à  la  guéri- 
son.  Concluons-en  que  le  climat,  s'il  est  quelquefois  un  médicament  se  suffisant 
à  lui-même^  est  bien  plus  souvent  un  élément  de  ce  que  j*ai  appelé  le  régime  des 
médicaments^  ou  Tensemble  des  conditions  de  milieu  qui  corroborent  leur  action 
ou  même  lui  permettent  de  se  développer. 

Le  climat  agit  donc,  dans  le  traitement  des  maladies  confirmées,  de  trois 
façons  :  i^  En  créant  des  conditions  différentes,  souvent  même  opposées  à  celles 
où  la  maladie  pour  laquelle  on  les  prescrit  a  pris  naissance  ;  2*^  en  favorisant  et 
rendant  fructueuse  l'action  des  autres  moyens  thérapeutiques  auxquels  on  Tas- 
socie  ;  3^  en  fournissant  aux  valétudinaires,  de  Tâge,  de  la  débilité  ou  de  la  ma- 
ladie, un  milieu  météorologique  aussi  indifférent  que  possible,  et  qui  leur  per- 
mette de  durer.  C'est  là  l'utilité  la  plus  réelle  et  la  plus  certaine  du  changement 
de  climats,  et  non  pas  d'un  changement  quelconque,  perturbateur,  mais  d'un 
changement  rationnel  reposant  sur  la  triple  base  clinique  :  de  la  connaissance 
de  la  maladie  et  de  ses  modalités  individuelles  ;  de  la  connaissance  du  malade, 
envisagée  dans  ses  éléments  complexes  ;  de  la  connaissance  du  climat  vers  lequel 
on  le  dirige. 

Il  importe,  sous  peine  de  mécompte,  de  bien  établir  ce  fait  qu'il  n'est  pas  de 
refuge  climatique  qui  soit  irréprochable.  Les  climats,  comme  les  caractères,  ont 
les  qualités  de  leurs  défauts  et  les  défauts  de  leurs  qualités  :  un  climat  qui  pré- 
senterait pondérés  dans  une  heureuse  proportion  tous  les  éléments  météorolo- 
giques utiles,  et  amoindris,  autant  que  possible,  ceux  qui  sont  flicheux,  est 
un  climat  idéal  qu'on  peut  chercher  longtemps  avant  de  le  rencontrer.  En  cette 
matière,  comme  en  toute  autre  chose,  la  perfection  est  introuvable.  11  n'est 
guère,  cependant,  de  station  hibernale  qui  ne  fasse  miroiter  un  programme  aussi 
séduisant,  mais  il  faut  regarder  de  près  à  ces  sirènes  de  l'air,  comme  h  leurs 
sœurs  des  eaux  thermales,  et  ne  pas  croire  à  toutes  leurs  promesses. 

Si  ce  climat  idéal,  si  désirable  pour  les  valétudinaii*es,  et  surtout  pour  les  valé- 
tudinaires de  la  poitrine,  les  plus  communs  de  tous  et  ceux  qui  sont  le  plus  sou- 
vent à  la  recherche  d'un  climat,  pouvait  être  réalisé,  il  offrirait  certainement  les 
conditions  suivantes  : 

Une  température  modérée  exempte  de  toutes  oscillations  brusques,  une  tran- 
sition ménagée  entre  les  saisons;  une  constance  thermologique  très-grande,  non- 
seulement  d'un  jour  à  l'autre,  mais  d'une  période  d'un  jour  à  une  autre  période  ; 
des  abris  disposés  de  telle  façon  par  rapport  aux  vents  saisonniers  habituels,  que 
la  température  en  soit  raffraichie  l'été,  attiédie  l'hiver  ;  peu  d'humidité,  peu 
d'orages,  peu  de  vent  ;  des  altitudes  dans  le  voisinage,  de  façon  à  permettre 
d'échapper  aux  chaleurs  de  l'été  ;  un  sol  sec  ne  conservant  pas  l'humidité  ;  uu 
ciel  habituellement  serein,  un  site  pittoresque,  ces  conditions  de  confort,  ces 
good  accomodations  auxquelles  les  Anglais  attachent,  avec  raison,  tant  de  prix 
dans  le  choix  d'un  refuge  climatique  ;  des  distractions  en  rapport  avec  la  vie 
d'un  valétudinaire;  tel  devrait  être  ce  climat  idéal.  Nais  il  s'agit  ici  de  thérapeu- 
tique réelle  et  non  de  thérapeutique  fantaisiste.  Un  climat  est  un  médicament 
dont  il  faut  savoir  se  servir  :  employé  d'une  certaine  façon  il  est  utile,  employé 
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dnne  autre  façon,  il  sera  désavantageux,  et  il  faut  qu'un  malade  qui  émigré  à  la 
recherche  d'un  climat  sache  bien  que  si  celui-ci  peut  contribuer  à  son  mieux- 
étre,  il  y  contribuera  surtout  lui-même  par  son  attention  à  tirer  parti  des  bonnes 
conditions  qu'offre  ce  climat,  et  à  neutraliser  les  mauvaises.  Appliquons  ces 
principes  à  la  pbthisie,  la  plus  habituelle  des  maladies  chroniques  pour  lesquelles 
on  invoque  les  bénéfices  du  changement  de  climat.  Nous  pouvons  dire  que  tout 
climat  qui  aura  ces  quatre  caractéristiques  :  i®  moyenne  hibernale  assez  élevée 
et  moyenne  estivale  modérée  ;  2^  absence  de  vicissitudes  thermologiques  et  hygro- 
logiques,  brusques  et  étendues  ;  3®  grand  nombre  de  jours  exempts  de  pluie,  de 
kume,  de  froid  ou  de  vent  fort;  4<^  absence  d'orages  et  de  poussières,  et  qui 
permettra  au  malade  quelques  heures  de  promenade  à  pied  presque  tous  les 
jours,  sera  par  cela  seul  un  refuge  climatique  qui  lui  sera  profitable  s'il  le  veut, 
e'est4-dire  s'il  est  prudent  et  docile. 

1'  Avoir  des  moyennes  saisonnièi'es,  modérées  s'il  s'agit  d'une  résidence  stable 
ou  une  moyenne  convenable  de  la  saison,  s'il  s'agit  d'un  séjour  temporaire,  est, 
on  le  conçoit,  la  premièi*e  et  la  plus  importante  des  conditions  qu'il  faut  exiger 
d'un  climat.  Le  phthisique  qui  émigré,  sort  de  chez  lui  avec  la  pensée  d'aller 
chercher  des  hivei-s  moins  froids  et  des  étés  moins  chauds,  et  les  points  vers  les- 
quels il  se  dirige  doivent  lui  oflrir  ce  double  avantage  ;  il  le  trouve  rarement 
dans  la  même  localité,  mais  il  peut  le  réaliser,  s'il  reçoit  une  direction  intelli- 
gente et  par  des  migrations  bien  combinées.  Lorsqu'il  cherche  une  résidence 
tiie,  c'est-à-dire  dans  laquelle  il  puisse  habiter  toute  l'année,  les  localités  du 
Midi  qui  offrent  des  altitudes  variées  comme  celles  du  voisinage  des  Gévennes, 
des  Alpes  ou  des  Pyrénées  lui  donnent,  sous  ce  rapport,  des  facilités  particulières 
pour  avoir  des  températures  hibernales  et  estivales  modérées. 

2^  La  constance  d'un  climat  s'entend  d'un  régime  stable j  non  violent,  de  ses 
divers  éléments  ;  il  y  a  donc  des  climats  constants  au  point  de  vue  du  degré 
d'humidité,  des  vents,  de  l'état  électrique  ou  ozonique,  etc.,  comme  il  y  a  des  cli- 
mats constants  au  point  de  vue  de  la  température.  J'ai  dit  comment  en  météoro- 
logie physique,  il  fallait  comprendre  et  mesurer  le  degré  de  constance  ou  d'in- 
constance d'un  climat  :  inconstance  saisomiière,  inconstance  mensuelle,  incon- 
stance nycthémérique.  Je  n'hésite  pas  à  considérer  cette  condition,  c'est-à-dire  le 
régime  des  éléments  climatiques  envisagés  non  plus  en  eut-mêmes^  mais  dans 
leur  succession  comme  constituant  la  base  même  du  climat  thérapeutique.  Il  y 
a  d'autres  conditions,  sans  doute,  mais  celle-là  importe  certainement  le  plus  au 
médecin  et  au  malade. 

3*  Le  temps  qui  permet  au  malade  la  promenade  à  pied  est,  en  général,  celui 
ou  il  ne  pleut  pas,  où  le  vent  ne  souflle  pas  avec  violence  (principalement  quand 
ie  ciel  est  découvert),  où  il  n'y  a  pas  de  brouillard  et  où  le  froid  n'est  pas  trop 
vif.  il  pleut  davantage  dans  les  localités  méditerranéennes  qui  attirent  les  ma- 
lades, qu'à  Paris,  c'estrà-dire  qu'il  y  tombe  annuellement  plus  de  pluie,  mais  le 
régime  de  celle-ci  est  différent  ;  si  les  pluies  sont  plus  abondantes,  le  nombre 
des  joars  pluvieux  est  moins  considérable,  et  puis  aussi,  on  y  voit  rarement  de 
journée  ou  de  successions  de  journées  signalées  par  des  pluies  ininterrompues. 
A  une  pluie  de  quelques  beures  succède  souvent  un  soleil  radieux,  qui  rend  la 
promenade  possible  aussitôt  que  l'humidité  s'est  évaporée. 

L'intensité  du  vent  quand  le  ciel  est  découvert  et  que  le  soleil  brille  dans 
tout  son  éclat,  est  une  circonstance  défavorable,  surtout  si  le  vent  sOuffle  du 
Nord.  Les  malades  passent  en  effet,  suivant  qu'ils  sont  ou  non  abrités  du  vent. 
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par  une  succession  de  températures  chaudes  ou  glaciales,  qui  leur  est  exti^ême- 
ment  fôcheuse.  C'est  au  calme  de  l'atmosphère  de  Pau  et  de  Venise  qu*il  faut 
attribuer  une  bonne  partie  des  avantages  reconnus  à  ces  stations  hibernales.  Tous 
les  étrangei^s  sont  frappés  de  cette  particularité.  Il  y  a  là,  évidemment,  une 
condition  qui,  pour  Pau,  compense  la  température  relativement  un  peu  froide 
de  rbivT^r.  Pet*sonne,  en  effet,  n'ignore  combien,  à  indication  thermométrique 
égale,  la  vitesse  du  vent  influe  sur  la  sensation  physiologique  du  froid.  Pour  le 
dire  en  passant,  les  stations  du  littoral  ne  sauraient,  pour  des  raisons  que  Too 
comprend,  jouir  de  ce  calme  atmosphérique  qui  est  non-seulement  une  condition 
de  bien-être  pour  les  malades,  mais  qui  leur  permet  un  exercice  plus  régulier. 

L'absence  d'orages  est  également  une  condition  à  rechercher.  Outre  que  la  satu- 
ration électrique  de  l'atmosphère  est  une  source  de  malaise,  d'excitation  ner- 
veuse ou  d'énervement,  les  orages  amènent  des  perturbations  thermologiques 
très-violentes  et  très-brusques.  1 

Les  brouillards  constituent  également,  je  l'ai  dit,  une  condition  fâcheuse  en 
ce  qu'ils  diminuent  le  nombre  des  journées  médicales^  c'est-à-dire  de  celles  qui 
permettent  la  promenade,  et  que,  d'ailleurs,  ils  rendent  l'atmosphère  lourde  et 
humide. 

Je  signalerai,  enfin,  l'absence  de  poussières  comme  un  élément  dont  on  s'oc- 
cupe trop  peu  dans  le  choix  d'une  localité.  La  première  est  la  résultante  de  Tin- 
tensité  du  vent,  de  l'inconstance  hygrométrique  qui  dislorfue  et  pulvérise  les 
éléments  du  sol  et,  enfin,  de  la  nature  crayeuse  ou  arénacée  de  celui-ci.  Les 
gens  à  bronchites  et  à  laryngites  chroniques,  ceux  qui  ont  des  pharyngites  granu- 
leuses, des  ophthalmies  diverses  ou  des  blépharites,  les  tuberculeux,  les 
asthmatiques  souffrent,  au-delà  de  ce  qu'on  peut  imaginer,  de  cette  condition 
dont  les  effets  ne  sont  qu'incomplètement  atteints  pai*  l'usage  des  respirateurs. 
J'ai  étudié,  du  reste,  avec  de  longs  développements  celte  question  des  poussières 
urbaines  dans  un  autre  livre  {Hygiène  et  assainissement  des  villes,  Paris.  1874, 
p.  155).  Pau  et  Venise,  comme  beaucoup  de  localités  maritimes,  ofTœnt  des 
avantages  réels  sous  ce  rapport  :  la  première  station  à  raison  du  calme  proverbial 
de  son  ciel,  la  seconde,  à  raison  de  sa  position  maritime,  de  l'humidité  de  sou 
atmosphère  et  du  mode  de  locomotion  qui  y  est  pratiqué,  et  qui  épargne  aux 
malades  le  bniit  et  la  poussière  des  voitures. 

§  II.  Classification  thérapeutique  des  climats.  Tels  sont  les  éléments  du 
choix  d'une  station  climatique.  Est>il  possible,  dès  à  présent,  d'édifier  une  clas- 
•ification  de  ces  refuges,  de  telle  sorte  que  le  médecin  aille  chercher  dans  les 
individualités  climatiques  qui  composent  un  groupe  celle  qui  répond  le  mieux  à 
la  finalité  thérapeutique  qu'il  se  propose?  Non,  sans  doute,  les  éléments  de  cette 
classification  qui  ne  peut  reposer,  elle  aussi,  que  sur /a  /oca/t/e  étudiée  non  pas 
seulement  météorologiquement,  mais  cliniquementy  c'est-à-dire  dans  la  façon 
dont  elle  réaclionne  telle  ou  telle  maladie,  ces  éléments,  dis-je,  seront  réunis 
plus  tard,  et  ce  qui  est  prématuré  et  impraticable,  maintenant,  deviendra  réali- 
sable un  jour,  je  l'espère  bien.  Muis  on  n'y  a  pas  mis  celte  sage  temporisation 
et  on  a  voulu  classifier  avant  les  faits.  Les  uns,  se  préoccupant  exclusivement  de 
Tordra  géographique,  ont  distribué  les  stations  climatiques  suivant  la  couta'C  à 
laquelle  elles  appartiennent;  les  autres  ont  pris  pour  hase  la  température  moyenne 
annuelle  ;  d'autres,  enfin,  les  ont  rangées  en  catégories,  basées  sur  les  indica- 
tions diverses  qu'elles  sont  supposées  remplir,  et  sur  les  formes  de  maladies  chro- 
niques (il  s'agit  presque  toujoui^s  de  phthisie)  auxquelles  ils  correspondent  plus 
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spëdalement.  Bien  évidemment,  cette  classification^  la  seule  médicale,  remporte 
sur  les  autres;  mais  les  essais  tentés  jusqu'ici  n*ont  rien  de  bien  satisfaisant,  et 
montrent  qu*on  s*est  trop  pressée 

En  1857,  Champouillon,  réunissant  des  articles  successifs,  publiés  par  lui, 
relativement  à  Tinfluence  des  climats  sur  la  phthisie  (60:5.  des  Hôpitaux^  1857), 
a  présenté  à  TÂcadémie  de  médecine,  sur  cette  question  de  thérapeutique,  un 
mémoire  dans  lequel  il  dosait  et  prescrivait  la  médication  climatique  avec  un  soin 
et  une  précision  qui  nous  semblent  toucher  de  près  à  la  subtilité,  mais  qui 
accusaient,  du  moins,  une  louable  tendance  à  soumettre  à  l'analyse  scientifique 
une  donnée  qui  n'était  guère  sortie,  jusqu'ici,  du  domaine  du  sentiment  et  de 
la  tradition. 

Suivant  ce  médecin,  la  forme  et  l'étiologie  particulière  de  la  phthisie  que  Ion 
a  à  traiter,  indiquent  et  le  choix  de  la  station  et  l'époque  de  l'année  où  elle  peut 
être  fréquentée.  Partant  de  ce  principe,  il  classe  ces  refuges  de  la  manière  sui- 
vante: 

1^  Disposition  héréditaire  à  la  phthisie^  poitrine  faible  :  Pau  (le  mois  de  fé- 
vrier, mars  et  avril  exceptés),  Cannes,  Yillefranche,  la  campagne  de  Nice,  Han- 
toue,  Soîrente,  Madère  (l'automne  excepté),  Alger  (du  mois  de  janvier  au  mois 
de  mai),  le  Caire  pendant  l'automne  et  Thiver. 

2^  Phthisie  chez  les  sujets  lymphatiques  ou  scrofuleux  :  Venise,  Sorrente, 
Gènes,  Cannes,  Yillefranche,  Hyères  (octobre  et  novembre  exceptés). 

3<*  Phthisie  avec  toux  brève^  fréquente,  aride^  muqueuse  pulmonaire  irri- 
taUe,  Venise,  Madère,  Pise,  le  Caire,  Alger. , 

4*  Phthisie  catarrhale  (?)  :  Pau,  Madère,  Alger,  Cannes,  Yillefranche,  Hyères, 

5^  Phthisie  chez  les  sujets  oppressés  par  la  tristesse  :  Venise,  Alger,  Albano, 
Frascati,  environs  de  Naples,  Florence. 

6<*  Phthisie  chez  les  sujets  nerveux  :  Mantoue,  Pise,  Madère,  Venise. 

7^  Phthisie  à  forme  hémoptdique  :  Toutes  les  stations  méridionales,  Pi^ic- 
Rome  et  Naples  exceptées. 

8^  Phthisie  cdliquative  :  Pau,  Hyères,  Cannes,  Yillefranche,  Madère,  Alger 
(Champouillon.  Traitement  de  la  phthisie  par  le  déplacement  des  malades, 
BuUet.  de  VÀcad.  de  méd.^  24  novembre,  1857,  t.  XXIII,  p.  103). 

Il  y  aurait  certainement  beaucoup  à  redire  à  ces  caractérisations  morbides  et 
thérapeutiques  qui  peuvent  paraître  aux  moins  exigeants  singulièrement  arbi- 
traires, et  nous  aurions  besoin  que  l'auteur  de  ces  distinctions  nous  expliquât 
en  quoi  la  tristesse  a  qui  opprime  certains  phthisiques  »,  peut  servira  détermi- 
ner (si  ce  n'est  au  point  de  vue  des  distractions  qu'on  y  trouve)  la  station  hiber- 
nale qui  leur  convient,  et  pour  quelles  raisons,  il  recommande  aux  phthisiques 
arrivés  à  la  période  de  coUiquation  (c'est  probablement  ce  qu'il  entend  par  le 
mot  de  phthisie  coUiquative),  le  climat  de  Pau  et  celui  d'Alger. 

La  classification  des  stations  hibernales  françaises,  proposée  par  M.  de  Valcourt, 
est  plus  simple,  mais  elle  n'est  pas  plus  satisfaisante.  Qu'on  en  juge  plutôt. 

U  les  repartit  ainsi  : 

1""  Climats  sédatifs  (Pau)  ;  2°  climats  toniques  peu  excitants  (Le  Cannet)  ; 
3*  ioniques  et  passablement  excitants  (Amélie-les-Bains,  Hyères,  Cannes,  Men- 
ton); 4*  toniques  et  excitants  (Costabelle,  Cannes)  ;  5^  toniques  et  très-excitants 
(Nice);  (de  Valcourt,  Climatologie  des  stations  hivernales  du  Midi  de  la  France; 
Paris,  1865,  p.  152). 
Cette  ^elle  d'excitation,  qui  rappelle  celle  de  la  fameuse  table  de  Lpch 
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(J.  Brown,  Eléments  de  médecine,  trad.  Fouquier.  Paris,  an  XIW,  4865,  p.  SI2), 
est  graduée  par  des  adverbes  peu,  passablement,  très,  qui  forment  des  cadres 
singulièrement  élastiques  pour  admettre  les  stations  h  venir.  Sans  doute,  il  se- 
rait avantageux  qu*on  pût  déterminer  Taction  propre  à  chaque  station  et  classer 
les  formes  de  la  phthisic  de  façon  à  n*avoir  plus  qu*à  appliquer  sur  chacunt* 
d'elles  les  étiquettes  :  Menton,  Pau,  Nice,  etc.,  mais  la  thérapeutique  ne  pourra 
arriver  à  ce  degré  de  savante  précision,  que  quand  elle  possédera  :  d*une  part, 
une  bonne  analyse  météorologique  de  chaque  station  d*air,  comme  elle  possède 
une  bonne  analyse  chimique  des  principales  eaux;  et  quand  elle  aura,  d*une 
autre  part,  des  données  cliniques  positives  sur  la  façon  dont  chaque  forme  et 
chaque  degré  de  la  phthisic  sont  modifiés  dans  leur  ensemble  ou  dans  leurs  élé- 
ments par  ce  réactif  ou  ce  médicament.  Nous  n*en  sommes  pas  là,  mais  il  faut 
y  tendre. 

J'écrivais,  il  y  a  huit  ans,  à  ce  propos  :  a  II  faut  renoncer  positivemient,  si  ce 
nest  pour  toujours,  à  rattacher  chaque  station  climatérique  à  une  médication 
déterminée.  »  (Thérap.  delà  phthisie pulmonaire  basée  sur  les  indications, 
Paris,  1766,  p.  268.)  Je  retranche  aujourd'hui  ces  mots  si  ce  nest  pour  tou- 
jours, et  je  suis  convaincu  que  Ton  peut  y  arriver,  si  Ton  y  met  une  bonne  mé- 
thode. Ce  qui,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  serait  une  subtilitë  cli* 
nique,  deviendra  plus  tard,  je  l'espère  bien,  quelque  chose  de  réalisable. 

Mais  la  médecine  pratique  ne  vit  pas  de  perspectives,  il  lui  faut  une  viande 
moins  creuse,  et  il  faut  bien  qu'elle  se  contente  et  se  serve  du  provisoire,  alors 
même  qu'il  ne  la  satisferait  pas  d'pne  manière  complète. 

On  peut  adopter,  en  attendant  mieux,  une  autre  base  de  classiOcalion  des  sta- 
tions climatiques  ;  moins  large,  moins  philosophique  que  l'autre,  elle  n'est  pas 
dénuée  d'utilité  pratique,  elle  disparaîtra  d'ailleurs  plus  tard  quand  l'étude  cli- 
nique des  climats  de  localités  dans  leurs  rapports  avec  les  diverses  maladies  sera 
plus  avancée.  Cette  base  est  l'utilité  des  stations  comme  refuge  hibernal^  estival, 
ou  comme  résidence  fixe  dsLïi^  une  maladie  déterminée;  l'appréciation  de  ce  que 
la  position  maritime,  continentale,  insulaire,  méridionale,  intertropicale  de  C4^ 
stations,  leur  altitude  introduit  de  changements  dans  leur  formule  météorolo* 
gique  est  aussi  à  pi'endre  en  considérations. 

Je  classerai  donc  les  stations  de  la  manière  suivante  : 

V  Stations  hibernales,  comprenant  les  stations  hibernales  maritimes,  le< 
stations  hibernales  insulaires,  les  stations  hibernales  continentales,  les  stiitions 
hibernales  des  tropiques. 

2'  Stations  estivales. 

3^  Stations  fixes  ou  résidences, 

A.  Stations  hibernales.  On  peut  les  diviser  en  trois  catégories  :  1^  Stations 
hiliernales  maritimes;  2"*  stations  hibernales  insulaires;  S""  stations  hibernales 
de  l'intérieur  ;  4*  stations  hibernales  des  pays  intertropicaux. 

1°  Stations  hibernales  maritimes.  Les  stations  hibernales  maritimes  sont 
placées  sur  le  boni  de  la  mer  ou  à  une  distance  assez  petite  de  celle-ci,  pour 
qu'elles  en  reçoivent  les  influences.  Ce  sont,  de  beaucoup,  les  plus  nombreuses  et 
les  plus  importantes. 

Un  certain  nombre  de  médecins  attribuent  encore  l'efficacité  de  ces  stations 
moins  à  leurs  qualités  climatologiques  propres,  qu'à  l'influence  de  l'air  marin 
qu'on  y  respire,  et  cette  erreur,  traditionnellement  transmise,  mérite  d'tHre 
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combattue,  car  elle  peut  conduire  à  donner  aux  phthisiqueR  des  conseils  qui 
leur  seraient  funestes. 

Que  faut-il  donc  penser  de  l'influence  de  Yair  marin  dans  le  traitement  de 
laplithisie? 

Et  tout  d'abord  que  faut-il  entendre  par  air  marin?  Nous  laisserons  à  notre 
ami  )f.  Le  Roy  de  Méricourt,  qui  a  traité  ce  sujet  de  climatologie  clinique  avec 
un  remarquable  talent  critique,  le  soin  de  répondre  à  cette  question.  «  Peut-on, 
dit-il,  assigner  à  Tair  du  littoral  des  caractères  propres,  constants,  qui  puissent 
itMJistingucr  de  Vair  des  montagnes^  de  Voir  de  la  campagne?  Est-ce,  comme 
ou  a  depuis  quelque  temps  ime  singulière  tendance  à  le  laisser  supposer,  une 
piilité  assimilable,  jusqu'à  un  certain  point,  à  une  eau  minérale  naturelle,  ayant 
(les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  ?  Nous  ne  pouvons  Tadmettre. 
L'analyse  chimique  la  plus  minutieuse  ne  parvient  qu'à  faire  reconnaître  sa 
pureté  relativement  à  l'atmosphère  confinée  des  centres  de  population.  Le  chi- 
miste le  plus  habile  ne  pourra  distinguer,  si  des  étiquettes  n'en  indiquent  la 
provenance,  les  échantillons  d'air  pris  sur  une  élévation  située  à  l'intérieur  d'un 
cxtntinent  des  eaux  recueillies  sur  le  bord  de  la  mer  ou  à  trente  lieues  au  large, 
nù  commence,  où  finit  ce  qu'on  désigne  ainsi?  Quelles  sont  les  limites  de  Tin- 
iluence  physiologique  de  cette  atmosphère  par  rapport  à  une  ville  située  sur  le 
iwrd  de  la  mer? 

Si  donc  cette  expression  ne  signifie  rien  autre  chose  que  l'ensemble  des  con- 
ditions climatériques  qui  constituent  le  climat  d'une  localité  plus  ou  moins 
modifié  par  la  proximité  de  la  mer,  comme  l'air  de  la  plaine  modifié  par  l'alti- 
tude devient  l'air  des  montagnes,  il  nous  parait  non-seulement  inutile,  mais 
même  irrationnel,  d'envisager  à  part  l'influence  de  l'air  marin  sur  la  santé. 

C'est  en  comparant  minutieusement  telle  localité  maritime  à  telle  autre,  ou 
à  telle  station  continentale,  que  nous  arriverons  à  faire  de  la  climatologie  féconde 
i't  pratique  ;  mais  on  pourrait  discuter  indéfiniment  sur  l'air  marin  et  les  cli- 
mats en  général,  sans  que  cela  devint  jamais  profitable  à  un  seul  malade.  Est-il, 
m  elTet,  venu  jamais  à  l'esprit  d'aucun  médecin  d'envoyer  des  poitrinaires  du 
(entre  de  la  France  respirer  Vair  marin  à  Dunkerque  ou  à  Douvres?  Non  sans 
doute,  car  les  partisans,  même  les  plus  ardents  de  ce  médicament  hypothé- 
tique de  la  phthisie,  tiennent,  au  fond,  beaucoup  plus  compte  des  conditions 
(l'élévation,  de  constance  de  température,  de  •pureté  du  ciel  que  des  particules 
salines  entraînées  par  la  brise  du  large,  des  émanations  iodurées  ou  bromurées, 
<i(*N  ùcres  senteurs  des  varechs,  etc.  Qu'y  a-t-il  de  commun  entre  les  plages  du 
t'*ip  Nord,  celles  du  golfe  de  Guinée  ou  de  la  Californie,  si  ce  n'est  la  vue  de 
la  mer? 

EnGn  que  les  partisans  de  l'air  marin  veuillent  donc  bien  indiquer  à  leurs  con- 
iivres  des  points  oîi  ils  pourront  envoyer  les  pauvres  phthisiques  qui  encom- 
(jn>nt  leurs  salles  d'hôpital,  et  qui  meurent  chaque  jour  en  regardant  la  mer 
■juils  voient  de  leur  lit.  »  (Le  Itoy  de  Méricourt.  Arch.  gén,  de  méd.^  numéros 
d  octobre  et  novembre,  1863.) 

Nous  n'avons  rien  voulu  retrancher  à  cette  vive  et  inexorable  argumentation. 
N<)us  allons  même  plus  loin  que  notre  savant  ami  :  non-seulement  nous  ne 
(^royons  pas  que  l'air  marin  ajoute  aux  stations  hibernales  sur  lesquelles  il  passe 
!<'  moindre  élément  thérapeutique,  mais  nous  croyons  certaines  de  ces  stations 
utiles  aux  phthisiques,  non  parce  qu'elles  sont  sur  le  bord  de  la  mer,  mais 
1^oiqu*elles  soient  sur  le  bord  de  la  mer.  J'entends  parler  à  chaque  instant  de 
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la  constance  du  climat  marin,  et  j'avoue  que  cette  assertion  bouleverse  toutes 
mes  idées  et  mes  souvenirs.  J'ai  navigué,  j*ai  passé  la  plus  grande  partie  de  ma 
vie  sur  différents  points  du  littoral  de  TOcéan,  de  la  Hanche,  de  la  Méditer- 
ranée, j'observe  encore  sous  un  climat  qui,  voisin  de  la  mer,  a  tous  les  caractères 
d'un  climat  marin,  et  j'affirme  que  la  constitution  thérapeutique  de  ces  localités 
m'a  paru  toujours  singulièrement  variable. 

Qu'à  deux  cents  lieues  de  toute  terre,  le  climat  marin  soit  constant,  unifonne, 
je  le  reconnais,  et  je  m'en  rends  compte  par  l'homogénéité  de  son  domaine,  par 
l'humidité  de  Tatmosphère  et  l'absence,  comme  sur  le  littoral,  de  deux  milieux 
de  capacité  d'absorption,  de  réflexion  et  de  conductibilité  calorifiques  inégales, 
susceptibles,  par  suite,  de  s'échauffer  diversement  et  de  faire  naître  des  cou- 
rants aériens  de  sens  alternativement  inverses,  pouvant  modifier  la  tempéra- 
ture ;  mais  sur  le  littoral  il  en  est  autrement  ;  il  y  a  entre  la  terre  et  la  mer  uii 
échange  incessant  de  radiation  calorifique,  et  de  là  résultent  des  vents  plus  ou 
moins  vifs  qui  peuvent  bien  ne  pas  influencer  le  thermomètre,  mais  qui  impres- 
sionnent singulièrement  la  sensibilité  frigorifique  des  malades. 

D'ailleurs,  la  nature  a  séparé  elle-même  les  deux  éléments  de  ce  problème 
thérapeutique,  en  nous  montrant  l'influence  aggravatrice  que  l'air  du  littoral 
de  l'Océan  ou  de  la  Manche,  n'ayant  pas  pour  contrepoids  et  pour  correctif  la 
douceur  de  la  température  des  stations  hibernales,  exerce  sur  la  phthisie.  Les 
villes  du  littoral  de  la  Manche  sont  plus  meurtrières  encore  pour  les  phtbisi- 
queç,  que  celles  du  littoral  de  l'Océan.  J'ai  pratiqué  pendant  quatre  ans  à  Cher- 
bourg, et  j'ai  pu  me  convaincre  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  phthisie  y  marche. 
Les  conditions  de  ce  climat  rendent  d'ailleurs  très-bien  compte  de  cette  in- 
fluence aggravatrice.  a  La  moyenne,  dit  Besnou,  pharmacien  distingué  de  la 
marine,  est  de  6*»,8  pour  l'hiver,  et  le  thermomètre  y  descend  rarement  au-des- 
sous, de  sorte  que  la  température  de  l'hiver  ne  monte  guère  au-dessus  de  celte 
moyenne.  L'humidité  y  est  excessive  ;  la  moyeime  hygrométrique  annuelle  est 
de  76  à  77",  et  celle  de  l'hiver  de  90  à  95^.  Il  en  résulte  que  l'organisme  est 
péniblement  impressionné  par  le  froid,  alors  même  que  le  thermomètre  est  a<^ 
sez  haut.  L'humidité  traverse  en  effet  les  vêtements  de  laine,  qui  sont  tn's- 
hygrométriques,  et  le  vent  enlève  du  calorique  proportionnellement  à  sa  viless4' 
qui  est  toujoui*s  assez  grande  dans  ces  parages.  L'air  de  Cherbourg  est  donc  réel- 
lement vif  et  froid.  » 

En  résumé,  on  a,  à  notre  avis,  singulièrement  exagéré  les  avantages  de  Tair 
du  littoral  pour  la  guérison  ou  le  ralentissement  de  la  marche  de  la  phthisie. 
Laennec  a  nourri  toute  sa  vie  cette  pieuse  illusion.  Il  envoyait  les  tuberculeux 
sur  le  bord  de  la  mer,  et,  quand  le  déplacement  n*était  pas  possible,  il  voulail 
qu'on  imprégnât  leur  chambre  des  senteurs  marines  du  varech  ;  vaine  pratique 
dont  sa  mort  elle-même  est  venue  démontrer  l'inanité  I  L'air  du  littoral,  quand 
il  n'est  pas  attiédi  par  une  latitude  méridionale,  est  préjudiciable  aux  phthi- 
siques,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  et  cela  se  conçoit  ;  il  y  est  en  butte  à  de^ 
vicissitudes  thermologiques  incessantes  ;  toutes  les  saisons,  en  raccourci,  se  sm^ 
cèdent  pour  lui  dans  le  même  jour,  presque  dans  la  même  heure  ;  sa  peau  im- 
prégnée de  moiteur  dans  une  rue  échauffée  par  le  soleil,  à  l'abri  du  vent«  s^* 
crispe  sous  le  contact  du  froid,  dès  qu'il  subit  le  contact  agrossif  de  la  brise  du 
large,  et  de  là  ces  bronchiti^s  intercunrentcs  qui  se  succèdent  sans  relâche,  et 
qui,  chacune,  abrègent  pour  leur  part,  la  carrière  déjà  si  courte,  promi.se  aux 
tuberculeux. 
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11  n'est  pas  sans  intérêt  de  voir  comment  Broussais,  ne  lui-même  .sur  les 
cotes  de  la  Bretagne,  jugeait  cette  question  d'hygiène  thérapeutique  :  a  On  a 
parlé,  dit-il,  de  la  navigation  comme  fort  avantageuse...  ce  n'est  sans  doute  pas 
la  navigation  sur  les  côtes.  En  pleine  mer  à  la  bonne  heure  !  la  température 
l>^t  beaucoup  plus  uniforme,  surtout  si  on  avance  vers  les  régions  équatoriales. 
En  pleine  mer,  il  s'élève  de  la  surface  une  petite  vapeur  aqueuse  qui  humecte 
les  poumons,  et  on  respire  un  air  vraiment  salubre.  Mais  conclure  de  ce  fait  que 
la  navigation  et  l'air  maritime  des  côtes,  surtout  celles  de  Bretagne,  soient  fa- 
vorables aux  phthisiques,  c*est  par  trop  se  méprendre.  Étant  de  ce  pays,  j'ai 
obsenédes  phiegmasies  de  poitrine  et  des  phthisies,  et  j'ai  vu  qu'elles  étaient 
plus  nombreuses  sur  les  côtes  que  dans  l'intérieur  des  terres,  excepté  pourtant 
dans  les  pays  marécageux  ou  sur  les  revers  des  montagnes  exposées  au  Midi. 

fl  On  avait  imaginé  que  c'étaient  les  émanations  des  plantes  marines  qui  pro- 
duisaient cet  effet,  et  on  l'avait  pensé  de  bonne  foi  (allusion  à  Lanneec  et  à  ses 
essais  d'une  atmosphère  marine  artificielle),  car  on  a  fait  apporter  à  Paris  des  va- 
recbSf  et  l'on  a  jonché  les  chambres  des  malades  de  ces  plantes  prétendues  bal- 
samiques. Hais  on  n'en  a  retiré  aucim  bon  résultat;  on  avait  mal  interprété  les 
bons  effets  de  l'influence  de  la  mer,  qui  proviennent  de  l'uniformité  de  tempe- 
ratiLre,  et  qui  avaient  été  surtout  obtenus  dans  les  voyages  de  long  cours  dirigés 
vers  les  pays  chauds.  »  (Broussais,  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  gé- 
néraîes,  50  mars,  i832,  60»  leçon.  Paris  2«édit.,  1. 11,  p.  608. 

Ce  témoignage  a  d'autant  plus  de  valeur,  que  Broussais  avait  habité  le  littoral, 
et  i{ue  de  plus  il  avait  navigué  en  qualité  de  médecin  de  la  marine,  souvenir 
dont  s'honorera  toujours  le  corps  médical  de  la  flotte.  11  prononçait  donc  en  pleine 
compétence.  Certes,  nous  convenons  que  l'air  vif,  pur  et  stimulant  du  littoral 
eierce  une  influence  favorable  sur  les  sujets  débilités,  convalescents  d'une  ma- 
ladie longue;  nous  concevons  que  le  calme  méditatif  dont  jouit  l'esprit  par  la 
contemplation  du  tableau  grandiose  que  la  mer  déroule  sous  les  yeux,  soit  pour 
certains  malades  un  élément  d'amélioration,  mais  nous  nions  que  les  phthisi- 
ques qui  vont  habiter  Nice  ou  Menton,  doivent  le  mieux  qu'ils  éprouvent  à  l'in- 
balation  do  l'air  marin.  La  cause  unique  de  ce  changement  favorable  gît  dans 
ma  bonne  température  qui  leur  épargne  les  épreuves  de  l'hiver,  et  leur  permet 
un  exercice  régulier. 

Il  est,  de  plus,  un  élément  de  l'atmosphère  qui  paraît  surabonder  surtout  sur 
It*  littoral;  je  veux  parler  de  l'ozone,  que  j'ai  déjà  étudié  comme  élément  cli- 
matique, et  l'on  pourrait  expliquer,  en  partie,  par  ce  fait,  la  fréquence  des 
affections  catarrhales  auxquelles  les  phthisiques  sont  en  butte  quand  ils  habi- 
tent le  littoral. 

ÂQ  reste,  cette  question  des  inconvénients  du  séjour  des  côtes  pour  les  phthi- 
siques a  été  jugée  dans  ce  sens  par  un  bon  nombre  de  médecins.  Rush,  en  particu- 
lier, a  incriminé  la  valeur  pour  eux  du  séjour  sur  le  bord  de  la  mer.  «  Sittuition 
^^^poied  to  the  sea  should  be  carefully  avoided.  »  Il  admet  que  les  voyages  sur 
marieur  font  du  bien  (ce  qui  est  une  tout  autre  question),  mais  que  le  séjour  du 
littoral  leur  est  préjudiciable.  Voici  ses  arguments  :  l'Angleterre  qui  a  une  im- 
mense étendue  de  côtes,  est  ravagée  par  la  phthisie,  qui  entre  pour  un  chiffre 
mrmt  dans  sa  mortalité.  A  Salem  (État  du  Massachusetts),  située  près  de  la 
mer  et  exposée  une  partie  de  l'année  à  des  vents  d'Est  humides,  on  a  constaté 
^  1790,  50  morts  par  phthisie  sur  160  décès.  Boston,  Rhode-Island,  New- 
V<jrkont  beaucoup  plus  de  phthisiques  que  Philadelphie  (Rush,  Médical  Inquiries 
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and  observations,  2*  édit.,  Philadelphia,  i805,  vol.  H,  p.  il5).  Rush  renonce' 
à  théoriser  ce  fait;  je  viens  de  dire  que  rinconstance  thermologique  du  climat 
du  littoral  me  semble  susceptible  de  Texpliquer.  J.  Copland  a  émis  une  opinion 
analogue  :  «  Autant,  dit-il,  que  je  puis  m*en  rapporter  à  mon  expérience,  je 
pense  que,  de  deux  localités  qui  offrent  des  conditions  identiques  de  sécheresse,  de 
moyennes  annuelles,  mensuelles  et  diurnes,  de  vicissitudes  de  vents,  de  faci- 
lités pour  faire  de  l'exercice  au  dehors,  celle  de  Tintérieur  doit  être  préférée. 
(J.  Copland,  A  DictioTiary  ofpractical  Medicine.  London,  i858,  t.  III,  p.  1149i. 
Nous  partageons  complètement  cette  manière  de  voir.  Le  séjour  sur  le  bord  de 
la-mer  n*est  avantageux  que  pour  les  stations  estivales,  parce  qu*il  tempère  la 
chaleur,  mais  encore  n*y  a-t-il  là  rien  de  spécial,  puisque  l'altitude  peut  pro- 
curer le  même  avantage. 

Chaque  contrée,  à  moins  qu'elle  ne  soit  placée  sous  des  latitudes  assez  élevées, 
comme  la  Norwège,  la  Suède,  le  Danemark,  possède,  aux  confins  de  ses  limiter 
Sud,  un  certain  nombre  de  refuges  qui  n'ont  souvent  qu'une  valeur  relative, 
mais  qu'elle  utilise  pour  les  phthisiques  à  qui  leur  état  de  santé  ou  leur  posi- 
tion de  fortune  interdisent  des  excursions  plus  lointaines.  L'Angleterre,  l'Au- 
triche et  la  Russie,  dont  les  immenses  possessions  embrassent  les  latitudes  lef 
plus  diverses,  ont  des  stations  hibernales  de  ce  genre.  La  France,  l'Italie,  Vïsr 
pagne,  plus  favorisées,  abondent  en  localités,  qui  doivent  à  leur  position  méri- 
dionale et  aux  abris  qui  leur  ont  été  ménagés  par  la  nature,  d'être  des  refu|!es 
très-hantés  par  les  malades  et  les  valétudinaires.  Il  y  a  donc  des  refuges  de 
nécessité  et  des  refuges  d'élection. 

Je  citerai  parmi  les  premiers  pour  l'Angleterre  :  Hastings,  Brighton,  Pen- 
zance,  Salterton,  Teignmouth,  Torquay,  Salcombe,  surnommée  le  Montpellier 
de  l'Angleterre;  Cliflon,  etc.  pour  l'Autriche  :  les  baies  fermées  de  l'Istrie, de 
la  Croatie,  de  la  Dalmatie  protégées  des  vents  froids  du  Nord  et  de  l'Est  par  la 
chaîne  des  Alpes  Camiques  et  des  Alpes  Juliennes  ;  pour  la  Russie,  certaines  lo- 
calités choisies  de  la  Crimée,  etc. 

L'Espagne  et  le  Portugal  sont  très-richement  dotés  sous  le  rapport  de  leur» 
stations  hibernales  maritimes.  Le  Portugal  est  toutefois  moins  bien  partagé  que 
l'Espagne  à  ce  point  de  vue;  d'abord,  parce  qu'il  n'a  que  des  ports  océaniens, 
et  puis  aussi  parce  que  des  vents  du  Nord,  très-vifs  et  très-froids,  régnent  pen- 
dant une  grande  partie  de  l'hiver  sur  la  côte  Ouest  dont  ils  suivent  la  direction. 
La  côte  S.  ou  des  Algarves,  et  en  particulier,  Lagos,  Faro,  Tavira,  doivent  oflnr 
des  avantages  comme  refuges  climatiques.  Lisbonne  était  jadis  trè&-fréquentée. 
et  les  médecins  de  l'Angleterre  et  surtout  de  l'Ecosse  y  envoyaient  les  phthi- 
siques, aujourd'hui  cette  station  n'a  plus  le  privilège  d'attirer  le  courant  des 
malades  qui  se  porte  de  préférence  vers  le  littoral  méditerranéen.  Toute  la  côte  S. 
et  E.  de  la  péninsule  ibérique  abonde  en  refuges  excellents.  Quant  à  la  côte  N., 
occupée  par  les  Asturies,  la  Biscaye,  etc.,  battue  par  des  vents  de  Nord  et  parti- 
cip^mt  aux  caractères  du  climat  pluvieux  et  variable  du  golfe  de  Gascogne,  elle 
n'offre  aucun  abri  hibernal  de  quelque  valeur,  mais  les  malades  qui  hadiiteut 
le  Midi  de  l'Espagne  peuvent  y  trouver  l'été  de  bons  refuges  contre  l'intensitr* 
de  la  chaleur. 

L'Italie  possède  en  stations  climatiques  de  ce  genre  des  richesses  dont  le  n^ 
marquable  ouvrage  de  Carrière  {Vltalie  au  point  de  vue  médical)  nous  a 
révélé  toute  l'étendue.  Naples  et  son  golfe  (tempér.  moyenne  hibernale,  9^.8 1, 
Saleme  et  son   golfe,  Venise  (tempér.  moyenne  hibernale,  3*,5),  Palemie 
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(tcnip.  moyenne  hibernale,  ll®i6),  sont  les  plus  fréquentées  des  stations  de 
ct>  geiire. 

La  Grèce  a  une  multitude  en  quelque  sorte  infinie  de  stations  d'hiver, 
sur  le  bord  de  la  mer,  avantage  qu'elle  doit  à  son  beau  ciel,  aux  découpures 
cl  à  l'élévation  de  ses  cotes,  qui  sont  sillonnées  d'abris  créant  d'excellents  re- 
fuges. 

Quant  à  la  France,  déjà  si  richement  dotée  au  point  de  vue  de  ses  eaux  miné- 
rales et  de  ses  vins,  elle  ne  l'est  pas  moins  pour  ses  stations  climatiques.  Ses 
priucifiales  stations  hibernales  maritimes  sont  :  Arcachon  (moyenne  hiber- 
luJeJl^c);  Montpellier  (moyenne  hibernale,  5<^,5);  Alger  (moyenne  hibernale, 
i5',84);  Hyères  (moyenne  hibernale,  8^,5);  Cannes  (moyenne  hibernale  9^);  Nice 
(iDOTeune  hibernale,  S^,33);  Monaco  (moyenne  hibernale,  9^,42);  Menton  (moy. 
hibernale,  9^,7);  Ajaccio  (moy.  hibernale,  ll'',6). 

Ce  qui  caractérise  le  climat  insulaire  (et  nous  ne  parlons  ici  que  d'iles  assez 
peu  étendues  pour  que  chaque  localité  appartienne  en  quelque  sorte  au  littoral), 
cest  sa  douceur,  c'est-à-dire  la  modération  des  températures  extrêmes  de  l'été  et 
de  l'hiver. 

Les  vicissitudes  uycthémérales  qui  caractérisent  le  boï'd  de  la  mer  existent 
bien  ici,  mais  à  un  moindre  degré  et  cela  se  conçoit  :  ces  variations  viennent  de 
Faltemance  des  vents  pélagieus  et  des  vents  de  terre  que  produit,  comme  je  l'ai 
déjà  dit,  l'inégalité  d'échauffement  du  sol  et  de  la  mer  :  or,  une  île  peu  étendue, 
n'ayant  qu'une  surface  infiniment  petite  par  rapport  à  la  mer  qui  la  baigne  de 
toutes  parts,  subit  les  vents  que  celle-ci  lui  envoie  sans  pouvoir,  par  réciprocité, 
lui  substituer  les  siens.  Il  y  a  donc  là  une  condition  d'uniformité  de  tempéra- 
ture qui  fait  que  les  îles,  quand  par  ailleurs  elles  sont  situées  sous  une  latitude 
lavorable  offrent  des  refuges  d'hiver  très-appréciés.  Elles  constituent  aussi  quel- 
quefois de  bonnes  stations  estivales,  parce  que  la  chaleur  de  l'été  y  est  tempérée 
par  les  brises  du  large  et  puis,  parce  que  souvent  aussi  elles  offrent  des  alti- 
tudes sur  lesquelles  on  peut  aller  chercher  un  refuge  contre  les  chaleurs  de 
Tété. 

2^  Stations  hibernales  insulaires.  Les  stations  hibernales  insulaires  les  plus 
connues  sont:  l^Wight,  Jersey  et  Guernesey.  Ce  sont  des  refuges  d'hiver  que  les 
Dindes  anglais  peuvent  seuls  rechercher  ;  Undercliffen  particulier,  dans  l'Ile  de 
^Mght  est  une  station  hibernale  très^estimée  en  Angleterre,  mais  les  avantages 
<}u'elle  offre  sont,  cela  se  conçoit,  purement  relatifs  ;  2^  la  Corse,  et  en  particulier 
ijaccio  (moyenne  annuelle  11^,6);  3^  la  Sardaigne;  4<*  les  Baléares  ;  5®  Malte 
'moy.hib.,  14°,i);  G^^la  Sicile  et  en  particulier  Catane,  Syracuse,  Girgente;  7^  les 
ilesloaiennes  et  en  particulier  Corfou  (moyenne  hibernale  12^,56),  à  laquelle  le 
^jour  fructueux  de  l'impératrice  d'Autriche  en  1863,  a  fait  une  réputation  cli- 
ûutûlogique;  8<*  diverses  îles  de  l'Archipel,  telles  que  Négrepont,  Naxos,  Paros. 
^^riphos,  mais  surtout  Zea  et  Thermia,  Candie,  diverses  Sporades;  9°  Té- 
"<  rifle  et  les  îles  du  cap  Vert  ;  1 0*  Madère  (température  moyenne  hiber- 
nale, 1d%8). 

ô"*  Stations  hibernales  de  Vintérieur.  Les  stations  hibernales  situées  dans 
1  intérieur  des  terres  sont  extrêmement  nombreuses.  Leur  existence  est  en  elTet 
la  résultante  de  deux  conditions  :  l*'  une  latitude  méridionale  ;  2°  des  abris  na- 
turels contre  les  vents  froids,  et  l'on  conçoit  qu'une  foule  de  localités  peuvent, 
dans  les  contrées  les  plus  diverses,  offrir  pendant  l'hiver  des  refuges  de  cette 
i^ture.  Mais  combien  en  ont  de  meilleurs  et  qui  s'obstinent  à  ne  pas  les  cou- 
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naître  !  Dans  les  pays  montagneux  en  particulier,  les  vallées  abritées  en  préseih 
tent  un  grand  nombre,  mais  qui  n'ont  qu'une  notoriété  et  une  utilité  très-bor- 
uées.  Amélie-les-Bains  (moyenne  hibernale,  7^,96),  Rome  (moyenne  hibernale, 
9°,38),  Florence,  Pise,  Angers,  etc.,  sont  des  exemples  de  refuge  de  celte 
sorte. 

4®  Stations  hibernales  des  pays  intertropicaux.  Les  stations  hibernales  des 
pays  intertropicaux  ont  une  valeur  qui  a  été  surfaite  et  qui  n'a  pas  résisté  à 
l'examen  scientifique.  On  se  rappelle  l'impression  produite  en  1856  par  le  mé- 
moire si  remarquable  que  mon  ami,  M.  J.  Rochard,  présenta  à  l' Académie  (1« 
médecine  et  qui  fut  couronné  par  cette  Compagnie,  mémoire  relatif  à  l'influence 
du  séjour  dans  les  pays  chauds  sur  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire  (voy. 
Mém,  de  VAc,  imp.  de  médecine,  1856,  t.  XX).  Si  je  n'accepte  pas  sans  poser 
quelques  réserves,  les  conclusions  négatives  de  l'auteur,  en  ce  qui  concerne  b 
avantages  (f*t/ne  certaine  navigation  pour  les  poitrinaires,  je  me  rallie  sans  restric- 
tion aucune  à  son  opinion  sur  les  dangers  qui  résultent  pour  eux  de  leur  séjour 
dans  les  pays  intertropicaux.  Je  n'hésite  pas,  avec  l'auteur,  à  affirmer  que  cette 
influence  est  meurtrière  au  premier  chef.  La  zone  géographique  dans  laquelle  elle 
s'exerce  a  une  hauteur  de  68°  environ  ;  elle  embrasse  tous  les  pays  dont  la  tem- 
pérature moyenne  annuelle  est  comprise  entre  30®  maximum  et  20*  minimum  et 
constitue  le  théâtre  le  plus  habituel  de  la  navigation  ;  les  campagnes  sur  le» 
navires  de  l'État  y  ramènent  incessamment  les  médecins  de  la  marine,  ausi>i 
l'étude  des  in&uences  climatiques  propres  aux  pays  chauds  est-elle  l'objet  ha- 
bituel de  leurs  méditations  et  l'unanimité  à  peu  près  complète  de  leur  opinion 
sur  ce  point  a-t-elle  dû  corroborer  fortement  dans  l'esprit  de  M.  J.  Rochard,  de< 
conclusions  auxquelles  il  avait  été  conduit  par  la  pression  des  faits  et  l'autoritc 
des  chiflres. 

En  ce  qui  regarde  cette  action  nuisible  des  pays  chauds  sur  la  marche  de  la 
phthisie  pulmonaire,  si  je  la  considère  comme  un  fait  très-général,  j'établis 
néanmoins  une  réserve  qui  est  implicitement  contenue  dans  les  conclusions  du 
mémoire  que  je  viens  de  citer.  Les  navigateurs  n'étudient  l'influence  des  cliin.it> 
que  sous  une  hauteur  barométrique  invariable,  celle  du  niveau  de  la  mer.  Le> 
documents  si  précis,  si  démonstratifs,  fournis  par  M.  J.  Rochard  à   l'appui  de 
son  opinion  ont  été,  en  grande  partie,  recueillis  dans  ces  conditions  ;  ce  sont, 
en  eil'ot,  des  médecins  de  la  marine  ou  des  médecins  coloniaux,  résidant  sur  le> 
terres  plates  du  littoral,  qui  ont  été  principalement  interrogés  par  cet  éminenl 
observateur.  Qu'il  ait  tiré  de  leurs  assertions  cette  conclusion  que  rinflueiice 
climatérique  des  pays  intertropicaux  est  préjudiciable  aux  tuberculeux  quand  il> 
la  subissent  sur  le  pont  d'un  navire  ou  sur  un  sol  peu  élevé,  rien  de  plus  loj:i- 
que,  de  plus  conforme  à  la  vérité,  de  plus  en  raj)portavec  mes  propres  impression^: 
mais  il  est  positif,  et  il  l'a  très-bien  démontré,  que  les  influences  climaliqut»* 
peuvent  être  tros-profondénient  modifiées  par  l'altitude,  l'exposition,  le  rappn»- 
chement  ou  l'éloignement  de  la  mer.  Ainsi  tel  phthisique  qui  périclite  sur  le  lit- 
toral d'une  île  des  pa\s  intcrtropicaux  et  y  brûle  littéralement  ses  poumons  (qii'oti 
me  passe  cette  expression,  pour  impropre  qu'elle  soit),  neutralisera  plus  ou  moin* 
complètement  cette  influence  des  climats  torrides  en  élevant  son  habitat  au-des'»»'' 
de  la  mer,  et  arrivera  peut-être  môme  à  trouver  quelque  haute  vallée  où  la  tiin- 
pérature  mitigée  par  1  altitude,  la  sérénité  habituelle  du  ciel  de  ces  beaux  cli- 
mats, un  abri  naturel  contre  certains  vents,  lui  créeront  un  refuge  aussi  sali»* 
tuire  que  celui  qu'il  pourrait  rencontrer  à  Hyèros  ou  i\  Xice.  Mais  cet  avantage  c^t 
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réellement  illusoire,  puisque  dans  la  grande  majorité  des  pays  inter tropicaux,  le 
littoral  est  seul  habité  et  habitable,  et  puisque,  d*ailleurs,  les  refuges  méridio- 
naux de  ritalie  ou  de  la  France  les  réalisent  avec  plus  de  certitude  encore  et 
sans  les  mêmes  exigences  de  frais  et  de  déplacement.  De  plus,  cette  ressource  de 
se  faire  uu  climat  à  part,  en  mitigeant  par  Taltitude  la  température  propre  aux 
[ays  torrides,  est  interdite  forcément  aux  navigateurs  de  TEtat  et  du  commerce, 
que  leur  service  ou  leurs  affaires  retiennent  sur  le  littoral  où  ils  subissent  en 
même  temps  les  conditions  défavorables  de  Fhabitat  pélagien  et  de  Thabitat 
uaatique.  Or  j'ai  pu  constater  par  moi-même  combien  ces  influences  sont  délé- 
tères pour  les  tuberculeux.  Je  ne  suis  pas  parti  ujie  seule  fois  de  France  sans 
eiaminer  soigneusement  Téquipage  dont  la  santé  m'était  confiée  et  cela  dans  le 
but  de  lui  procurer,  par  des  remplacements,  le  bénéfice  d'une  épuration  favo- 
rable aux  intérêts  des  hommes  eux-mêmes  et  à  ceux  du  service.  Eh  bien,  malgré 
tout  le  soin  apporté  à  cet  examen,  mon  bâtiment  était  à  peine  arrivé  dans  les  pays 
intertropicaux,  que  Tinfluence  torride  passait  au  crible  les  poumons  de  Téqui- 
r>age,  et  tels  hommes  qui  n'avaient  ni  toussé  ni  craché  de  sang,  présentaient 
bientôt  des  signes  avérôi  de  tuberculisation;  tels  autres  que  je  tenais  en  suspicion, 
très-improbable  sous  ce  rapport,  arrivaient  en  quelques  mois  au  dernier  terme 
de  la  colliquation  tuberculeuse. 

Je  réserve  ici  complètement  la  question  de  l'influence  de  ces  climats  sur  la 
production  de  la  phthisie  ;  elle  est  possible,  mais  elle  ne  m'est  en  rien  démontrée. 
Peu  importe  que  les  pays  intertropicaux  ne  donnent  pas  la  phthisie  {quod  est 
dmonstrandum),  si  leur  influence  va  chercher,  au  fond  des  poumons  de  nou- 
veaux venus,  des  tubercules  crûs  et  qui  seraient  peut-être  restés  indéfiniment 
dans  cet  état  et  les  pousse  vers  une  fatale  et  rapide  suppuration.  Il  me  parait,  au 
reste,  très-facile  de  se  rendre  compte  de  l'influence  aggravatrice  exercée  par  les 
pars  intertropicaux  si  Ton  dissocie  les  éléments  du  climat  qui  leur  est  propre  et 
»ion  envisage  chacun  d'eux  dans  son  action  sur  l'économie. 

i®  La  chaleur  constamment  élevée  intervient  sans  aucun  doute  comme  condi- 
tion défavorable.  Une  moyenne  annuelle  de  24®  comme  celle  du  Sénégal,  de  27*' 
comme  celle  du  golfe  de  Guinée,  de  28<^  comme  celle  de  Karikal,  suppose,  on  le 
conçoit  des  maxima  fort  élevés  pendant  lesquels  l'abondance  des  sueurs,  la  lenteur 
de  la  respiration,  la  gêne  de  l'hématose  par  raréfaction  de  l'air,  l'inappétence,  le 
défaut  d'exercice,  soumettent  les  tuberculeux  à  de  rudes  épreuves. 

^  Les  variations  brusques  et  nombreuses  de  température  paraissent  avoir 
<^core  une  plus  grande  importance.  Un  ]K)itrinaire  vivrait  à  la  rigueur  dans  une 
chambre  maintenue  constamment  à  5**  ou  6®  au-dessus  de  zéro.  La  rareté  de  la 
phthisie  aux  Hébrides,  aux  Feroë,  en  Islande,  et  la  façon  dont  s'y  conservent  les 
{ththisiques  venus  du  dehors  ont  leur  explication  dans  la  stabilité  remarquable 
df  la  température,  d'ailleurs  assez  basse  de  ces  lies  (v3ir  à  ce  sujet,  A.  Mitchcll^ 
On  the  influence  wfiich  comanguinity  in  the  parentage  exercises  on  the  off- 
ipring,  in  Edimburgk  Medic.  Joum.,  April  1865  p.  908  et  Marchand.  Annt 
'^*%.  prtU.,  juillet  et  octobre  1865,  t.  XXIV,  p.  44).  De  même  aussi  la  vie  d'un 
i'hthisique  se  conserverait  assez  bien  dans  un  milieu  j:iaintenu  constamment 
^+20*»  ou -h  25®;  le  passage  répété  d'un  de  ces  milieux  dans  l'autre  le 
tuera  infailliblement  dans  un  temps  très-court  ;  et  il  n'est  pas  nécessaire  que 

le  contraste  soit  aussi  accusé,  quelques  degrés  suffisent  dans  les  pajs  chauds  pour 
'lue  l'économie,  dont  l'impressionabilité  frigorifique  est  singulièrement  accrue, 
^Q  i-prouve  une  influence  sensible.  De  là  ces  bronchites  si  fréquentes  et  si  te- 


06  CLIMAT. 

iiaces  qu'eugendreut  également  sous  les  tropiques,  le  passage  du  chaud  au  froid 
et  du  fraid  au  chaud,  et  qui  avancent  toutes  d'un  pas  révolution  des  tubeaule». 
La  fixité,  Tégalité  de  la  température  importent  plus  aux  tuberculeux. que  son  élé- 
vation ou  son  abaissement,  et  sous  ce  rapport,  ils  ne  sont,  nulle  part  ailleurs, 
aussi  mal  placés  que  dans  les  pays  intertropicaux. 

3*  La  surabondance  de  Thumidité  et  de  l'électricité  qui  saturent  les  atmo^ 
phères  tropicales  constitue  aussi  une  double  condition  qu'on  ne  saurait  comi- 
dérer  comme  favorable. 

En  résumé,  on  voit  que  l'habitation  des  pays  intertropicaux  est  excessivemeut 
préjudiciable  aux  phthisiques.et  que,  non-seulement,  il  faut  bien  se  garder  dt 
les  exposer  gratuitement  aux  dangers  de  ces  climats  excessifs,  eu  les  envoyant 
dans  ces  parages  sous  prétexte  d'y  rétablir  leur  sauté,  mais  encore  qu'il  taut 
éloigner  de  ces  destinations  tout  marin  dont  la  poitrine  est  suspecte.  Cette 
prudence  est  plus  justifiée  encore  pour  cette  profession  qui,  aux  dangers  des  iih 
lluences  tropicales,  joint  '  l'épreuve  non  moins  redoutable  de  l'habitat  nau- 
tique. 

Sur  ce  terrain,  les  conclusions  du  mémoire  de  M.  J.  Rochaixl  étaient,  et  suut 
restées,  inattaquables.  Ce  n'est  donc  pas  sans  quelque  étoimemeut  que  j'ai  trouu- 
dans  la  Clinique  de  Graves  les  lignes  suivantes  sur  cette  question  :  «  Pour  ce  quicsi 
du  climat  que  nous  devons  conseiller  aux  phthisiques,  je  n'ai  que  peu  de  choseï^  à 
vous  en  dire.  Lorsque  vous  ordonnez  un  changement  de  climat,  lorsque  vou^ 
conseillez  à  un  malade  d'abandonner  la  contrée  dans  laquelle  il  vit  depuis  m>u 
enfance,  vous  ne  devez  pas  l'envoyer  dans  un  pays  qui  présente  des  couditiun> 
climatériques  à  peu  près  semblables,  le  changement  doit  être  beaucoup  plus  fj- 
dical.  Selon  moi,  il  est  absurde  d'envoyer  un  habitant  des  Iles  Britaimiques  mii 
un  point  quelconque  du  continent  européen.  Les  villes  maritimes  de  rEuro()c  uc 
répondent  point  à  votre  attente,  je  préfère  de  beaucoup  les  Indes  orientales  uu 
occidentales  :  la  Caroline  du  Sud,  la  Floride,  les  États  septentrionaux  de  l'Amé- 
rique du  Sud  ou  l'Egypte  (Graves,  Leçons  de  clinique  médicale,  trad.  Jaccoud, 
2'  édition,  p.  168).  Il  me  parait  plus  que  douteux  que  ce  clinicien,  si  si- 
gace,  ait  parlé  là  d'après  son  expérience  persomielle.  11  n'a  fait  évidemment 
que  répéter,  sans  la  contrôler,  une  opinion  fausse  ou  très-universelleujcul 
acceptée  avant  ce  travail  de  M.  J.  Rochard. 

B.  Stations  estivales.  Les  stations  estivales  se  divisent  aussi  eu  deux  cali^ 
gories  :  1®  celles  de  la  plaine,  2^  celles  des  hauteurs.  Les  malades  qui  habitent 
le  nord  ou  le  centre  de  l'Europe  n'ont  généralement  pas  à  se  prémunir  contix* 
les  chaleurs  de  l'été,  et  même  dans  les  contrées  où  celles-ci  sont  très  fortes 
pendant  quelques  semaines,  ils  peuvent,  en  variant  leur  altitude,  en  laissant  le< 
villes,  toujours  plus  chaudes  que  la  campagne,  se  garantir  contre  lëté.  D'ailleur> 
c'est  la  saison  où  beaucoup  d'entre  eux  vont  faire  usage  des  eaux  theruudes,  et 
ils  profitent  ainsi  de  la  température,  relativement  fraîche,  des  stations  de  nioi^ 
tagnes. 

Nous  avons  vu  que  l'hibernation  dans  les  refuges  insulaires  pouvait  éti'e  iri'^ 
utile  aux  phthisiques  à  la  condition  que  ces  iles  soient  placées  sous  une  latitude 
qui  leur  assure,  l'hiver,  une  moyenne  de  température  suffisamment  éleuV  et 
que  la  sérénité  habituelle  de  leur  ciel  permette  aux  malades  de  faire  le  |)lu^ 
souvent  possible  un  exercice  régulier.  Les  iles  d'une  latitude  septeutriouale  par 
rapport  à  la  résidence  ordinaire  des  phthisiques  méridionaux  ou  celles  du  vutsiiK^^' 
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quaud  ils  habitent  des  latitudes  assez  élevées,  peuvent  devenir  pour  eux  des  re- 
fuges très-utiles  contre  les  chaleurs  de  l'été. 

Ainsi  les  iles  de  la  Manche,  Jersey,  Guemesey,  Wight,  qui  offrent  Thiver  des 
refuges  utiles  aux  Anglais  ne  pouvant  faire,  le  voyage  du  continent,  seraient 
(les  stations  estivales  pour  les  malades  du  midi  et  du  centre  de  la  France. 

Un  grand  nombre  de  localités  ou  de  villes  placées  sous  ce  climat  partiel  que 
M.  Cti.  Martins  a  désigné  sous  le  nom  de  sëquanien,  peuvent  servir  de  résidence 
eslinle,  mais  à  la  condition  qu'elles  soient  assez  éloignées  de  la  mer,  pour  que 
les  oscillations  theimométriques  du  nycthémère  y  soient  modérées.  C'est  ainsi 
qu'Angers,  où  la  température  moyenne  de  Tété  est  de  18^,12,  la  campagne  de  la 
Touraine,  Blois  et  ses  environs  peuvent  être  très-utiles  aux  phthisiques  pendant 
l'été.  «  Un  des  traits  du  climat  séquanien,  dit  le  professeur  Martins,  c'est  que  l'été 
n'y  est  pas  très-chaud  ;  ainsi  tandis  que  sa  moyenne  dans  la  vallée  du  Rhin,  entre 
Bâleet  Strasbourg,  est  de  18^,5  environ,  elle  n'est  que  de  17^,6  dans  la  région 
Miquanienne.  »  C'est  un  avantage  réel. 

$i  les  stations  de  la  côte  sud  et  ouest  de  l'Agleterre  ont,  à  nos  yeux,  une  va- 
leur médiocre  pendant  l'hiver,  elles  en  acquièrent  une  réelle  l'été,  et  par  un  con- 
Iraste  dont  on  se  rend  aisément  compte.  C'est  ainsi  que  Hastings,  Undercliff, 
Brighlon,  Wight,  Dawlish,  Bristol,  Torquay,  peuvent  être  fréquentés  avec  avan- 
tage pendant  la  saison  cliaude.  L'intérieur  de  la  Grande-Bretagne  fournit  aussi  un 
praud  nombre  de  stations  estivales.  Ainsi  Aberyswith,  Barmouth,  Buxton, 
Leainington,  Cheltenham,  etc.,  sont  le  rendez-vous  habituel  des  phthisiques.*Dans 
quelques-unes  de  ces  stations,  ils  trouvent  réunis  aux  avantages  d'une  tempéra- 
ture modérée  la  possibilité  de  suivre  un  traitement  de  petit  lait  ou  d'eaux 
minérales.  Il  est  regrettable  que  les  malades  en  France  ne  prennent  pas 
œtte  direction  pendant  les  mois  d'été  oîi  les  brouillards  et  les  pluies  sont  le 
moins  à  cfaindre. 

Le  pay$  méridionaux  :  l'Espagne,  le  Portugal,  l'Italie,  ont  des  stations  esti- 
vÀtiy  montagneuses  ou  insulaires,  mais  dont  l'utilisation,  cela  se  conçoit,  est 
toute  locale.  Les  médecins  espagnols  envoient  leurs  malades  passer  l'été  dans 
le  nord  de  la  Péninsule  :  Arachevaleta,  Guesalibar,  Guipuscoa,  Saiht^Sébasticn, 
^oul  des  stations  estivales  très-fréquentées.  La  constitution  montagneuse  de  l'Es- 
l^gue  lui  ouvre,  à  ce  point  de  vue,  des  ressources  infinies. 

En  Italie,  Sorreute  serait,  au  dire  de  Carrière  (Le  Climat  de  V Italie,  Paris, 
1^69),  une  assez  boime  station  d'été  à  cause  de  la  prédominance  des  vents  du 
N<>r(]  qui  rafraîchissent  la  température,  et  elle  conviendrait  aux  phthisiques  qui 
iKsont  ni  trop  irritables  ni  trop  enclins  aux  hémoptysies.  Des  avantages,  qui  ne 
^'acquièrent  qu'au  prix  de  distinctions  de  cette  nature,  sont,  à  coup  sûr,  très- 
contestables. 

La  valeur  du  séjour  des  lacs  de  la  Lombardic  comme  station  estivale  est  plus 
^ile.  Carrière  a  vanté  le  séjour  du  lac  de  Corne  et  du  lac  Majeur  et  considéré  ces 
«^^idences  comme  parfaitement  adaptées  aux  besoins  des  malades  qui  ont  passe 
l'iiirer  en  Italie.  La  partie  du  rivage  du  lac  de  Cômequ'il  recommande  correspond 
^u  débouche  de  la  vallée  sur  la  plaine  du  Pô. 

lu  voyageur  russe,  M.  Paul  de  Tchihatchcf,  a  fait  ressortir  les  avantages 
ju'olTre  le  Bosphore  comme  station  d'été.  Il  a  en  effet  une  température  moindre 
de  2«  que  celle  de  Constantinople,  et  la  chaleur  y  est  singulièrement  tempérée 
I>iirla  rapidité  des  courants  aériens  qui  traversent  le  canal  ;  de  plus,  le  ciel  y  est, 
l'tlé,  d'une  sérénité  habituelle  et  il  y  pleut  très-rarement.  Le  séjour  de  Thé- 
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rapia  sur  la  rive  nord  serait  particulièrement  favorable.  Sans  admettre,  avec 
cet  écrivain,  que  le  Bosphore  puisse  devenir  une  résidence  estivale  vers  laquelle 
on  doive  se  diriger  de  toutes  les  parties  de  l'Europe,  il  faut  recomiaitre  cepen- 
dant que  les  phthisiques  de  Constantinople  peuvent  y  trouver  un  refuge  excellent 
pendant  Tété  (P.  de  Tchihatchef.  Le  Bosphore  et  Constantinople  avec  pertpeclm 
des  pays  limitrophes,  Paris,  HDCCCLIV,  p.  526). 

2®  Les  montagnes  offrent,  nons  Tavons  dit,  des  moyens  de  varier  l'altitude  et 
par  suite  de  tempérer  les  chaleurs  estivales,  et  Ton  sait  le  parti  que  les  Anglais 
tirent  de  cette  ressource  dans  leurs  sanitaria  de  Tlnde.  Us  envoient  leurs 
troupes  dans  les  Bighlands  pour  s'y  acclimater,  et  y  font  monter  leurs  malades 
pour  s'y  guérir  et  leurs  convalescents  pour  s'y  refaire.  Chaque  Présidence  a  aussi 
ses  stations  de  hauteurs  {hill-stations).  C'est  ainsi  que  dans  la  présidence  du  Ben- 
gale on  trouve  Darjeeling  à  8000  pieds  de  hauteur;  Landour  à  7500,  Subathou 
à  4000,  etc.  ;  dans  la  présidence  de  Madras  les  stations  (Wellington,  Coonoor,  Ner- 
cara,  Anuamullays,  etc.),  varient  de  7561  pieds  à  5600  ;  dans  la  présidence  de 
Bombay  (Hahableshiven,  Poorand'hus,  etc.),  de  4700  à  4000.  Parker  qui  nous 
fournit  des  renseignements  précieux  sur  ces  stations  de  l'Himalaya  estime  qu'il  faut 
monter  de  5000  à  6000  pieds  pour  trouver  une  température  moyenne  analogue 
à  celle  de  l'Angleterre;  il  fait  ressortir,  avec  Ranald  Martin,  les  avantages  de$ 
montagnes  ou  collines  isolées  {mountain  islands),  s'élevant  de  la  plaine  à  une 
hauteur  de  2000  à  5000  pieds,  tout  en  reconnaissant  qu'il  faut  dans  les  localités 
marécageuses  arriver  à  4000  pieds  pour  être  à  l'abri  de  la  malaria  (D'  Parkcs,  A 
Manual  of  Practical  hygiène,  third  édition,  London.  HDCCCLXK,  p.  596). 

Le  secret  de  l'acclimatement,  temporaire  au  moins,  des  Européens  dans  les  pays 
intertropicaux  est  l'habitation  des  hauteurs  pendant  l'hivernage.  Salazie,  à  la 
Réunion,  et  le  camp  Jacob,  à  la  Guadeloupe,  ont  déjà  fait  leurs  preuves  sous  ce 
rapport.  Ce  dernier  établissement  fut  créé  en  1 841 ,  après  quinze  ans  de  réclamation» 
persévérantes  formulées  par  les  médecins  de  la  marine.  11  s'élève  à  545  mcti\^ 
au-dessus  du  niveau  de  la  mer  au  pied  de  la  Soufrière  de  la  Guadeloupe.  Tu 
médecin  de  la  marine,  M.  Carpentin,  a  fait  ressortir,  dans  un  travail  récent, 
les  avantages  3e  cette  création  (L.-V.  Carpentin,  Étude  hygiénique  et  médicale 
du  camp  Jacob,  Sanitarium  de  la  Guadeloupe,  in  Arch.  de  méd.  nav.,  1875, 
t.  XX,  p.  455). 

L'utilité  des  hauteurs  comme  stations  estivales  est  basée  sur  ce  fait  de  phv 
Bique  météorologique  que  la  température  de  l'atmosphère  décroît  d'un  degré 
pour  166  ou  170  mètres  d'élévation,  quoique  la  latitude,  les  différents  mois  de 
Tannée,  l'exposition,  etc.,  fassent  varier  ce  chiffre  dans  certaines  limites.  La  dinii^ 
nution  de  la  température,  la  moindre  amplitude  des  oscillations  thermométri- 
ques mensuelles  et  annuelles  ;  une  plus  faible  pression  barométrique  coïncidant 
avec  plus  d'égalité  ;  moins  d'humidité  (au  moins  pour  les  altitudes  médiocres  l't 
les  sommets),  telle  est  la  formule  que  présentent  les  climats  des  montagnes. 
Lombard  les  a  divisées  en  trois  catégories  : 

1"*  Climats  plus  doux  que  toniques,  d'une  altitude  modérée  de  450  à 
700  mètres,  d'une  exposition  orientale  ou  méridionale,  dont  l'air  est  en  même 
temps  doux  et  fortifiant.  11  cite  en  Suisse,  comme  se  rapportant  à  ce  groupe  : 
.Mornex  sur  le  Salève  (477  à  566");  Saint-Gervais  (814");  Cbaniex  au-dessus  île 
Vevey  (626");  lleirinschsbad  (767-);  Weislwd  (820»»).  11  assigne  à  ces  stations  cli- 
matiques les  phthisiques  au  début,  les  asthmatiques,  les  scrofuleux,  les  hy|HH 
chondriaques,  les  chlorotiques  très-impressionnables. 
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^Clùnais  toniques  et  vivifiants,  d'une  altitude  de  900  à  1000  mètres;  la 
Cbaux-de-Fond  à  i034;  Griudewald  à  1046;  Chamounix  à  1052;  le  Locle 
à  924,  etc.  Il  considère  ces  climats  comme  convenant  aux  convalescents  qui  ne 
sont  pas  trop  frileux,  aux  hystériques,  aux  gastralgiques,  aux  dyspeptiques,  aux 
hémorrholdaires,  mais  dangereux  pour  les  hémoptoïques,  les  maladies  du  cœur, 
les  rhumatisants. 

3*  Climats  toniques  et  très-excitants  au-dessus  de  1100  à  1200  mètres  (bains 
lie  Saint-Bernardin  à  1754°*;  bains  de  Saint-Horitz  à  1786"*;  bains  deLouesche 
à  1359,  etc). 

Les  qualités  éminemment  toniques  et  excitantes  de  Tatmosphère  de  ces  hautes 
régions,  dit  cet  auteur,  les  rend  particulièrement  propres  à  relever  les  forces 
aianguies,  à  faciliter  l'hématose,  et  par  conséquent,  à  combattre  la  chlorose  et 
Tanémie  ;  à  fortifier  les  constitutions  nerveuses  ou  affaiblies  par  une  vie  trop 
sédentaire  et  des  études  trop  prolongées.  Les  hypochondriaques  et  les  dyspepti- 
ques, qui  ne  sont  ni  trop  excitables  ni  trop  frileux,  se  trouveront  bien  d'un 
séjour  sur  quelques-unes  de  ces  sommités  de  nos  Alpes,  tandis  que  les  asthma- 
tiques, les  phthisiques  et  ceux  qui  sont  pléthoriques  ou  menacés  de  congestions 
ou  d'hémorrhagies,  devront  rechercher  une  atmosphère  moins  excitante  et  une 
station  moins  élevée.  »  (H.  Lombard,  Les  climats  de  montagnes  considérés  au 
point  de  vue  médical,  2^  édition.  Genève,  1858,  p.  177  etsuiv.). 

La  plupart  des  stations  hydrothermales  sont  en  même  temps  des  stations  esti- 
vales. C'est  ainsi  que  Bagnères-de-Luchon  à  633  mètres,  Âllevard  à  482  mètres, 
Cauterets  à  960  mètres,  Bigorre  à  550  mètres,  Bonnes  à  726  mètres,  le  Yernet 
à  625  mètres  etc.  cumulent  le  double  avantage  d'une  station  thermale  et  d'un 
refuge  d'été. 

Je  ferai  remarquer,  à  ce  sujet,  que  le  séjour  des  altitudes  est  loin,  quoiqu'on 
en  ait  dit,  de  convenir  à  tous  les  phthisiques  ;  et  l'on  peut  affirmer  que  cer- 
taines stations  hydrothermales  sulfureuses  leur  seraient  plus  utiles,  si  elles 
étaient  moins  élevées.  L'altitude  des  thermes  est  un  élément  dont  les  méde- 
cins ne  tiennent  généralement  pas  assez  de  compte,  quand  ils  ont  à  faire  un 
choix. 

J'ajouterai  que  l'altitude,  non  plus  que  la  latitude,  ne  caractérise  pas  un  cli-^ 
mat  comme  l'a  si  bien  démontré  M.  Leroy  de  Méricourt,  dans  ce  Dictionnaire 
{voy.  ÀLnTODEs)  et  que  l'exposition',  les  abris,  la  sérénité  du  ciel,  sont  des  élé- 
ments essentiellement  locaux  et  (ju'il  faut  aussi  interroger. 

En  France,  ce  pays  gâté  de  la  nature  et  qui  ne  tire  jamais  de  ses  dons  un 
parti  complet,  nous  avons  dans  nos  Cévennes,  nos  Alpes,  nos  Pyrénées,  des  satii- 
taria  sans  nombre,  mais  nous  ne  savons  pas  nous  en  servir.  Il  y  aurait  certai- 
nement lieu  de  créer  dans  les  montagnes,  à  diverses  hauteurs,  des  hôtelleries 
pour  les  convalescents,  les  valétudinaires,  les  gens  atteints  d'affections  chroni- 
ques ;  en  étageant  trois  ou  quatre  de  ces  établissements  sur  des  lignes  verticales 
et  en  mettant  entre  eux  des  distances  de  200  mètres,  on  aurait  ainsi  une 
éclielle  de  stimulation  que  le  médecin  parcourerait  en  tâtonnant  et  qui  adapterait 
ces  stations  aux  différences  d'impressionnabilité  de  ses  malades.  Rien  n'empêche- 
rait d'ailleurs,  d'utiliser  concurremment  les  eaux  minérales  et  l'hydrothérapie. 
Bientôt  les  chemins  de  fer  arriveront  au  pied  de  ces  hauteurs  qui  attendent 
di's  sanitaria.  Quelles  ressources  pour  la  thérapeutique  à  venir  des  maladies 
chroniques  et  combien  paraîtra  alors  précaire  et  insuffisante,  cette  mauvaise 
petite  médecine  des  di*ogues  dans  laquelle  nous  tournons  souvent  sans  convie- 
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par  Jourdanct  pour  entraîner  la  conviction  sur  les  avantages  qu*offre  aux  phthi- 
siques  Thabitation  du  plateau  de  TAnabuac. 

On  constate,  du  reste,  dans  les  détails  de  climatologie  fournis  sur  cette  sta- 
tion, des  contradictions  singulières.  M.  Jourdanet  vante  Tuniformité  de  la 
température,  mais  il  accorde  qu'elle  est  fréquemment  troublée  par  les  vents. 
n  Le  thermomètre,  ajoute-t-il,  s'y  montre  peu  Wnsible.  »  Tant  mieux  pour  le 
thermomètre,  mais  l'organisme  est  aussi  un  thermomètre,  ei  plus  délicat  que 
tous  les  autres  ;  et  qui  ne  sait  qu'à  degré  égal,  on  peut,  nous  l'avons  déjà  dit, 
éprouver  des  sensations  frigorifiques  très-diverses,  suivant  qu'il  y  a  ou  qu'il 
n'y  a  pas  de  vent  et  suivant  aussi  qu'il  y  a  peu  ou  beaucoup  d'humidité?  Quant 
à  ce  fait  que,  si  les  froids  des  nuits  sont  rigoureux  dans  certaines  saisons,  ils 
ont  leur  maximum  de  deux  à  quatre  heures  et  passent  ainsi  inaperçus  pour  les 
habitants,  nous  ne  saurions  admettre  cette  circonstance  coDune  une  cause 
d'immunité. 

En  somme,  il  nous  faudrait,  pour  fixer  notre  esprit,  des  observations  thermolo- 
giques  bien  faites  indiquant  surtout  les  amplitudes  des  oscillations  annuelles, 
mensuelles,  nycthémérales,  etc. ,  et  aussi  de  bonnes  obser\'ations  cliniques,  des- 
quelles on  pourrait  déduire  reflîcacité  ou  l'inutilité  du  séjour  des  hauts  plateaux. 
Que  les  phthisiques  des  terres  chaudes  éprouvent  du  mieux-être  en  arrivant  à 
Mexico,  cela  n'a  rien  d'étonnant,  mais  cela  ne  prouve  pas  que  les  phthisiques 
venant  d'Europe  soient  suilQsamment  indemnisés  par  les  avantages  du  séjour  sur 
l'Anahuac,  des  fatigues  qu'ils  auront  essuyées  pour  y  parvenir. 

Disons,  pourtant,  que  cette  opinion  s'est  concilié  un  certain  nombre  d'adhé- 
rents. C'est  ainsi  que  M.  Guilbert  a  vanté  également  l'influence  du  climat  des 
Cordillières  sur  la  marche  de  la  phthsie  et  a  fait  ressortir  la  différence  qu'oflre, 
sous  ce  rapport,  l'habitation  de  la  côte  américaine  du  Pacifique  :  Bolivie,  Pé- 
rou, etc.  En  proie  lui-môme  à  des  accidents  non  équivoques  de  coUiquation 
tuberculeuse,  il  dut  aux  altitudes  des  Cordillières  un  mieux-etre  équivalant  à 
une  guérison.  La  fraîcheur  de  la  température  du  séjour  des  montagnes,  oppos<^  à 
la  chaleur  du  littoral,  peut  être  quelque  chose  dans  ce  résultat,  mais  encore  faut-il 
que  l'altitude  soit  modérée  (De  la  phthisie  dans  ses  rapports  avec  V altitude  et 
avec  les  races  au  Pérou  et  en  Bolivie,  et  du  soroche  ou  mal  des  montagnes. 
Thèses  de  Paris,  1864,  n<»  162). 

Tout  récemment,  le  docteur  Schnepp  est  revenu  sur  ce  fait  de  la  rareté  de 
la  phthisie  à  certaines  altitudes.  Constatant  que  la  phthisie,  commune  au  pied 
de  la  Cordillière  des  Andes,  est  rare  sur  les  hauts  plateaux  de  cette  chaîne,  à 
Santa-Fé  de  Bogota,  Quito,  Polosi,  etc.,  il  fait  remarquer  la  concordance  de  ce 
fait  avec  celui  signalé  pour  l'xVnahuac  par  Jourdanet  ;  et  avec  le  résultat  de  ses 
propres  recherches  qui  lui  ont  appris  qu'aux  Eaux-Bonnes,  situées  par  790  nit'- 
très  d'altitude,  la  phthisie  est  d'une  remarquable  rareté,  il  en  conclut  que  les 
altitudes  prémunissent  contre  la  phthisie  quand  elles  offrent  comme  caractères 
communs  :  une  température  moyenne  annuelle  assez  basse,  une  amplitude  des 
oscillations  thermométriques  peu  considérable,  dos  maxima  absolus  qui  ne 
s'élèvent  pas  au-dessus  de  18  à  20*;  mais  des  minima  qui  descendent  à  0**  et 
beaucoup  plus  bas  ;  ce  sont  des  régions  plutôt  froides  que  chaudes,  i  En  pré- 
sence, dit-il,  de  l'immunité  des  altitudes  contre  la  phthisie  et  des  avantagt^ 
que  les  poitrinaires  paraissent  éprouver,  par  un  séjour  prolongé  sur  les  pla- 
teaux éh»vés  (les  Andes  et  des  Indes-Orientales,  il  est  à  désirer  que  les  hauteurs 
do  nos  (]éveimes,  des  l^rénées,  des  Alpes,  et  surtout  les  parties  élevées  de  mr^ 
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possessions  algériennes,  soient  étudiées  sérieusement  au  point  de  vue  du  traite- 
ment de  la  phthisie  (Schnepp,  La  phthisie^  maladie  ubiquitaire^  devenant  rare 
à  eeriaines  altitudes,  comme  aux  Eaux-Bonnes.  Presse  scientifique  des  Deux- 
Mondes,  Paris,  1865,  n?  2,  p.  86,  et  Archives  générales  de  médecine,  juin  et 
juillet  1865).  Nous  nous  associons  à  ce  vœu  ;  mais,  encore  une  fois,  parce  que 
la  mortalité  par  phthisie  est  rare  dans  un  pays,  il  ne  s*ensuit  pas  nécessaire- 
ment que  les  phthisiques  de  races  et  de  provenances  étrangères  doivent  y  trouver 
un  refuge  utile. 

Je  n*hésite  pas,  heurtant  en  cela  des  idées  traditionnelles,  mais  qui,  à  mon 
ans,  reposent  plutôt  sur  la  routine  et  la  mode,  que  sur  l'observation,  à  recon- 
oaitre  aux  résidences  fixes,  sur  les  résidences  saisonnières,  une  incontestable 
supériorité  comme  moyens  palliatifs  ou  curatifs.  Elles  permettent  en  effet,  aux 
malades  qui  y  créent  un  établissement,  un  genre  de  vie  méthodique,  régulier, 
cjutinu,  que  ne  heurtent  ni  des  voyages,  ni  des  changements  de  nourriture, 
d'habitation,  de  climats,  toutes  conditions  extrêmement  perturbatrices;  elles 
leur  permettent  de  plus  de  se  créer  un  milieu  affectif,  des  relations,  de  se  faire 
en  un  mot,  une  vie  morale  que  Texistence  perpétuelle  des  auberges  est  inhabile  à 
leur  procurer.  Bien  choisir  un  climat  et  s'y  arrêter  pour  toujours  est  une  sagesse. 
On  abuse  certainement  aujourd'hui  en  hygiène  thérapeutique,  du  déplacement 
et  des  voyages.  Je  reviendrai  sur  cette  considération. 

§  III.  Modes  d'emploi  du  climat  en  thérapeutique.  Hais  il  ne  suffit  pas 
d'avoir  bien  choisi  ou  plutôt  d'avoir  bien  fait  choisir  son  climat  permanent  ou 
saisonnier,  il  faut  savoir  s'en  servir.  Le  climat,  je  ne  saurais  trop  le  répéter, 
est  entre  les  mains  du  malade,  un  instrument  dont  l'utilité  dépend  moins  de  sa 
perfection  propre  que  de  la  manière  inteUigente  dont  il  est  utilisé.  Tel  phthisi- 
que  hivernant  sous  un  climat  choisi  en  obtiendra  un  mauvais  résultat  ;  tel  autre, 
assimilable  au  premier  à  tous  les  points  de  vue,  tirera  un  excellent  parti  d'une 
station  médiocre  parce  qu'il  saura  la  faire  valoir,  lui  prendre  ce  qu'elle  a  de 
bon  et  pallier  par  des  soins  assidus  ce  qu'elle  a  de  défectueux.  Les  phthisiques 
qui  cmigrent  (et  tous  les  malades  et  tous  les  valétudinaires  sont  dans  le  même 
cas)  doivent  le  faire  avec  l'intention  de  s'astreindre  à  une  hygiène  calorifique 
assidue,  quelles  que  soient  les  précautions  qu'elle  conunande.  Or,  cette  hygiène, 
envisagée  dans  ce  qui  a  trait  aux  refuges  climatériques,  comprend  :  1®  les  pré^ 
cautions  de  l'arrivée  et  du  départ,  2^  celles  du  séjour. 

1.  Ménagement  des  transitions  climatiques.  L'économie  ne  s*accommode 
de  rien  de  brusque,  de  rien  de  heurté,  et  l'abandon  de  conditions  défavorables 
pour  des  conditions  hygiéniques  meilleures,  exerce  quelquefois,  au  moins  mo- 
mentanément, une  action  fâcheuse  sur  la  santé.  Ce  fait  dont  la  constatation  est 
aussi  ancienne  que  la  médecine,  repose  sur  la  puissance  des  habitudes.  Les 
habitudes  climatériques  ne  sont  pas  moins  tyranniques  que  les  autres  et  exigent 
des  transitions  ménagées.  «  A  cette  cause,  dit  Ambroise  Paré,  si  nous  voulons 
changer  la  manière  de  vivre  accoutumée  qui  est  vicieuse,  et  engendre  mal, 
peu  à  peu  faut.  »  Lors  donc  qu'on  laisse  un  climat  du  nord  pour  une  station  hiber- 
nale du  midi  de  la  France ,  il  faut  voyager  lentement,  sous  peine  de  vicissitudes 
thermologiques  dangereuses,  «  peu  à  peu  faut.  )* 

Le  docteur  F.-Henry  Bennet  a  appelé,  il  y  a  quelques  années,  l'attention  des 
n^édecins  qui  s'occupent  de  la  phthisie  sur  cette  intéressante  question  d'hygiène 
thérapeutique,  et  il  l'a  fait  avec  tout  le  talent  qu'on  lui  connaît  et,  en  même 
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temps,  avec  Tautorité  (l*uii  malade  quia  étudié,  vu  et  senti  par  lui-même.  Nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  lui  emprunter  ses  propres  paroles.  Leur  appli- 
cation est  plus  saisissante,  parce  qu*il  s'agit  du  passage  de  Londres  à  Menton  ; 
mais  les  malades  qui  vieiment  du  nord  de  la  France  peuvent  aussi  légitimemeut 
se  la  faire. 

«  11  y  a  longtemps,  dit  le  médecin  de  Royal  Free  hospUaU  que  la  médecine 
a  compris  Tutilité  du  changement  de  climat  pour  la  guérison  des  maladies 
chroniques,  ou  tout  au  moins  pour  le  soulagement  des  malades  et  la  prolonga- 
tion de  leur  vie.  Mais  jamais  peut-être  cette  utilité  n'avait  été  aussi  liautement 
reconnue  et  appréciée,  jamais  l'étude  des  différentes  localités  dont  on  peut  con- 
seiller le  séjour,  n'avait  été  faite  avec  autant  de  soin  et  de  succès  qu'à  notre  épo- 
que. C'est  surtout  relativement  à  celle  des  aflections  chroniques  qui  est  la  plus 
commune,  la  phthisie,  qu'ont  été  entreprises  les  intéressantes  recherches  des 
médecins  climatologistes  sur  cette  belle  question  d'hygiène  thérapeutique,  reclier- 
ches  qui  ont  eu  pour  résultat  la  connaissance  plus  approfondie  des  diverses  sta- 
tions hibernales  depuis  longtemps  fréquentées,  et  la  révélation  de  quelques* 
unes  restées  plus  ou  moins  ignorées  auparavant. 

a  Mais  suffit-il  de  donner  à  un  malade  atteint  de  tuberculisation  pulmonaire 
le  conseil  d'aller  passer  l'hiver  à  Nice,  à  Cannes  ou  à  Menton?  N'est-il  pas  des 
précautions  à  lui  commander,  soit  en  y  allant  à  l'approche  de  la  saison  froide, 
soit  pour  eu  revenir  au  retour  de  la  saison  chaude  ?  C'est  une  question  à  laquelle 
une  connaissance,  même  élémentaire,  de  l'action  des  saisons  et  des  climats  sur 
l'économie,  ne  permettrait  pas  de  répondre  autrement  que  d'une  manière  affii^ 
mative.  Cependant,  il  y  a  trop  lieu  de  craindre  que  de  telles  recommandations 
ne  soient  trop  négligées,  car  l'attention  des  médecins  ne  semble  pas  s'être 
jusqu'ici  suffisamment  portée  sur  l'influence  nuisible  qu'entraîne  pour  la  santé 
le  passage  subit  d'un  climat  du  nord  à  un  climat  du  midi  comme  il  arrive  si  fixi- 
quemment  par  ce  temps  de  railway.  Et  pourtant  cette  influence  nuisible  o4 
réelle  ;  elle  existe  même  pour  les  forts  et  les  bien  portants  ;  à  plus  forte  raison 
pour  ceux  dont  la  constitution  est  faible  ou  atteinte  par  la  maladie.  C'est  uiir 
chose  que  nous  devrions  reconnaître  et  prendre  en  sérieuse  considération  quand 
nous  envoyons  les  malades  hors  de  leur  pays,  aiin  de  les  prémunir  contre  \t> 
dangers  auxquels  peut  donner  lieu  le  changement  de  climat  eflectuédans  de  telles 
conditions. 

«  Ces  dangers,  les  circonstances  m'ont  mis  à  même  de  m'en  rendre  compte 
autrcmenf  que  d'une  manière  théorique  et  je  puis ,  eu  même  temps  que  je  les 
signale  d'après  les  données  de  mon  expérience  personnelle,  faire  part  à  nos 
confrères  des  moyens  qui  me  paraissent  les  plus  convenables  pour  en  éviter  les 
fâcheux  eikts. 

a  Dans  ces  dernières  années,  quatre  fois  j'ai  quitté  l'Angleterre  en  octohiv, 
arrivant  en  huit  ou  dix  jours  dans  le  sud  de  l'Europe,  à  Menton,  et  quatre  fois 
reparti  de  Menton  en  mai,  je  suis  l'entré  peu  de  temps  après  en  Angleterre.  A 
Menton,  dès  mon  arrivée,  je  suis  appelé  à  donner  mes  soins  à  quelques-uns  de 
mes  compatriotes,  comme  moi  émigrés  pour  l'hiver,  et  revenu  à  Londres,  je 
revois  beaucoup  d'entre  eux  à  leur  retour  ou  à  leur  passage  dans  cette  ville,  ou 
bien  j'en  apprends  des  nouvelles,  si,  comme  cela  arrive  fréquemment,  ils  passent 
alors  sous  une  autre  direction.  Les  maladies  de  l'autoinne  et  du  printemps,  doni 
ils  sont  souvent  atteints,  ne  me  frappaient  pas  d'abord  comme  présentant  quelque 
chose  de  particulier  ;  mais,  peu  à  peu,  à  mesure  que  mon  expérience  s'est  acc*nie. 
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j'ai  reconnu  premièrement  que  ces  accidents  se  reproduisaient  chaque  année  avec 
une  régularité  stéréotypée,  et  secondement  que,  dans  une  large  mesure,  ils  doi- 
^eut  être  rapportés  au  chtmgement  subit  de  climat  que  rend  possible  la  rapidité  de 
communication  des  voies  ferrées,  rapidité  dont  on  est  porté  à  profiter  pour  ter- 
miner son  voyage  a^issi  promptement  que  possible. 

I  Le  trait  le  plus  marqué  de  notre  climat  (Londres),  par  lequel  il  se  distingue  de 
celui  du  continent  deTËurope,  et  spécialement  de  celui  du  bassin  méditerranéen, 
est  la  grande  quantité  de  vapeur  que  contient  notre  atmosphère.  Suivant  l'amiral 
Smyth,  Tatmosphère  de  TÂngleterre  en  contient  habituellement  deux  fois  plus 
que  la  région  méditerranéenne.  Ces  données  sont  confirmées  par  une  série  d'obser- 
vations que  j*ai  faites  Tannée  dernière  à  Menton,  à  l'aide  du  psychromètre  :  j'ai 
trouvé  que  la  différence  entre  les  deux  thermomètres  dont  se  compose  cet  instru- 
ment, était  presque  toujours  très-grande  d'un  bout  à  l'autre  de  l'hiver,  variant 
généralement  de  5**  à  iO°  Fahr.  Nous  avons  encore  la  preuve  de  ce  fait  dans  notre 
pâle  ciel  nuageux  et  dans  la  chaleur  tempérée  de  notre  été.  La  vapeur  s'interpose 
comme  un  écran  entre  la  teiTe  et  le  soleil  dont  elle  absorbe  la  chaleur,  et  de  là, 
en  partie,  la  douceur  de  nos  étés.  L'absence  de  cette  vapeur  d'eau  ou  la  diminu- 
tion plus  rapide  de  sa  quantité  dans  l'atmosphère  de  la  région  méditerranéenne, 
donne  à  l'air  une  sécheresse,  une  transparence,  une  élasticité  vraiment  particu- 
lières. Ces  conditions  de  l'air  permettent  à  la  lumière  et  à  la  chaleur  du  soleil 
(l'arriver  plus  aisément  jusqu'à  la  terre,  et  rendent  compte  de  l'azur  transparent 
et  profond  du  ciel,  ainsi  que  de  la  chaleur  intense  des  rayons  solaires,  même  au 
cœur  de  l'iiiver.  Gomme  corollaire  nécessaire,  les  nuits  sont  claires,  brillamment 
illuminées  par  les  étoiles  et  la  lune,  et  froides  comparativement  aux  jours. 

fl  Le  professeur  Tyndall  a  fait  voir  plus  clairement  qu'aucun  de  ses  prédéces- 
seurs combien  est  grand  le  pouvoir  absorbant  de  la  vapeur  d'eau  à  l'égard  de  la 
chaleur  et  l'influence  qui  en  résulte  sur  le  climat.  Le  pouvoir  absorbant  de  l'air 
humide  varie  avec  sa  densité.  Il  s'élève  jusqu'à  98  quand  le  baromètre  est 
à  30  pouces,  et  seulement  à  16  lorsque  la  pression  barométrique  n'est  que 
de  5  pouces.  Ainsi ,  plus  la  vapeur  d'eau  est  rapprochée  de  la  surface  tenestre  où 
la  pression  barométrique  a  le  plus  d'intensité,  plus  est  grand  son  pouvoir  absor- 
bant, et  plus  est  grande  la  protection  qu'elle  oppose  à  l'effet  brûlant  des  rayons 
du  soleil  pendant  le  jour  ou  à  l'extrême  rayonnement  de  la  chaleur  pendant  la 
nuit.  Le  professeur  Tyndall  montre  d'une  manière  pratique  quelle  est  l'impor- 
tance de  ces  faits  en  énonçant  cette  proposition  qui  en  découle,  à  savoir  :  que  si  la 
vapeur  d'eau  était  enlevée,  pendant  ladurée  d'une  seule  nuit  d'été,  de  l'atmosphèrp 
de  rAnglelerre,  il  s'ensuivrait  la  destruction  de  toute  plante  susceptible  d'être 
tuée  par  la  gelée,  et,  d'un  autre  côté,  le  jour  serait  aussi  brûlant  que  la  nuit 
%rait  froide  (Tyndall,  La  chaleur  considérée  comme  un  mode  de  mouvement, 
traduct.  Moigiio,  Paris,  4864,  p.  384). 

^  Ces  faits  nous  donnent  la  elef  du  climat  méditerranéen,  de  la  chaleur  de  son 
î^deil  pendant  les  journées  d'hiver  et  de  la  froideur  de  ses  nuits.  La  faible  quan- 
tité de  vapeur  d'eau  dans  l'atmosphère,  d'une  part,  laisse  les  rayons  solaires 
arriver  jusqu'à  la  terre  pendant  le  jour,  et,  d'autre  part,  pendant  la  nuit,  permet 
au  soleil  de  rayonner  avec  rapidité  de  la  terre  vers  l'espace. 

«  En  octobre,  les  malades  quittent  l'atmosphère  humide  de  l'Angleterre  lorsque 
le  temps  est  déjà  froid  et  que  les  soirées  et  les  matinées  sont  brumeuses  ;  sou- 
vent on  prend  les  trains  express  directement  de  Paris  à  Mai*seille,  et  en  seize  ou 
vingt  heures,  on  est  arrivé  dans  cette  région  méditerranéenne  sèche  et  chaude. 
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On  y  trouve  encore  l*été,  le  soleil  a  de  la  force,  la  température  est  ëIevéeordinair(>> 
ment  au-dessus  de70Farh.  (un  peu  plus  de21^cent.).Lefoieet  la  peau  qui  déjà, 
en  Angleterre,  n'éprouvaient  plus  la  stimulation  de  la  chaleur  tempéréede  notre 
été,  sont  rappelés  à  Tactivité  d*une  manière  violente  et  soudaine.  Q  en  résulte  de 
la  diarrhée,  des  embarras  bilieux  plus  ou  moins  graves,  une  irritation  de  h 
peau,  des  furoncles,  de  Turticaire,  etc.  La  diarrhée  est  tellement  commune  quo 
peu  de  septentrionaux  y  échappent  et  elle  est  universellement,  mais  à  tort  sui- 
vant moi,  attribuée  au  changement  de  nourriture,  au  vin  et  autres  inllnenco 
semblables. 

«  Ces  affections  revêtent  une  gravité  plus  grande  chez  les  pei'sonnes  qui 
hâtent  leur  départ  d'Angleterre,  qui  se  pressent  rapidement  vers  leur  destination 
et  arrivent  dans  le  Midi  en  septembre  ou  dans  les  premiers  mois  d'octobre.  Le 
temps  frais  de  l'automne  n'y  commence  que  vers  le  milieu  de  novembre  ;  et  un 
mois  ou  six  semaines  de  la  température  chaude  et  accablante  du  Midi,  compliquée 
de  la  pénible  incommodité  à  laquelle  donne  lieu  la  présence  de  nombreux  mous- 
tiques est,  en  général,  nuisible  à  la  santé  des  gens  du  Nord.  Les  cas  les  plu^ 
sérieux  de  dérangement  bilieux  que  j'ai  à  soigner,  chaque  année,  rentrent  dan^ 
cette  catégorie. 

c  A  la  fm  d'avril  ou  dans  les  premiers  jours  de  mai,  la  Rivière,  derrière  Tabri 
naturel  de  montagnes  qui  la  protège,  commence  à  être  chaude  à  un  point  désa- 
giéable.  De  plus,  il  y  a  déjà  si  longtemps  qu'on  jouit  d'un  beau  temps  d  été 
qu'il  devient  difficile  de  croire  que  l'hiver  règne  encore  dans  le  Nord.  Les  mab- 
des  sont  las  aussi  d'être  absents  de  chez  eux  depuis  six  mois  et  leur  cœur  aspire 
au  retour.  Une  fois  commencé,  le  voyage  qui  les  ramène  vers  la  patrie  est,  engénM, 
poursuiri  avec  rapidité  et  beaucoup  arrivent  à  Paris  ou  en  Angleterre ,  dès  les 
premiers  jours  de  mai,  beaucoup  trop  tôt  pour  leur  bien.  Dans  le  nord  de  l'Europe, 
si  le  vent  souffle  du  sud  en  avril  et  en  mai,  l'air  est  doux  et  balsamique  et  la 
végétation  fait  des  progrès  rapides,  mais  jusqu'à  ce  que  les  terres  montagneuses 
de  la  Suède  et  de  la  Norwège  soient  délivrées,  au  moins  en  partie,  de  leur  cou- 
ronne de  neige,  ce  qui  n'a  pas  lieu  avant  le  mois  de  juin,  le  vent  du  N.-E.  apporte 
du  temps  froid  et  des  gelées  nocturnes.  C'est  cette  atmosphère  froide  et,  en  outre, 
plus  ou  moins  chargée  d'humidité  que  trouvent  ordinairement  les  malades  à  leur 
retour  dans  leur  pays.  Les  fonctions  de  la  peau  et  du  foie  qui  étaient  déjà  en 
pleine  activité,  sont  subitement  enrayées  si  le  voyage  a  été  rapide  ;  il  en  résulte 
pour  les  poumons  et  les  reins  un  surcroit  immédiat  et  considérable  d'action, 
d'où  très-souvent  de  violentes  attaques  de  grippe,  de  coryza,  de  bronchite* 
d'hémoptysies. 

a  J'ai  signalé  le  mal,  je  dois  maintenant  faire  connaître  le  remède.  Iloonsi>te 
à  ne  pas  tenir  compte  des  facilités  offertes  par  les  voies  rapides  et  à  effectuer  les 
vopges  soit  du  Midi,  soit  du  Nord,  de  manière  à  n'affronter  les  changements 
considérables  qu'ils  doivent  amener  qu'après  s'y  être  d'avance  acclimatés. 

c  Les  personnes  sérieusement  malades  qui  veulent  hiverner  dans  le 'midi  de 
l'Europe,  se  trouvent  mieux  de  quitter  l'Angleterre  dans  la  dernière  semaine  de 
septembre  ou  au  commencement  d'octobre  ;  mais ,  comme  nous  l'avons  vu,  le 
pays  où  elles  doivent  prendre  leur  résidence  d'hiver  ne  peut  guère  leur  oonvruir 
avant  la  fin  de  ce  dernier  mois.  Il  faut  donc  dépenser  siur  la  route  les  deux,  trui< 
ou  quatre  semaines  intermédiaires.  Le  voyage  vers  le  Sud,  fait  sans  htte  et  i  loi- 
sir, permet  à  l'économie  de  s'accoutumer  graduellement  au  changement  de  climat. 
Une  station  favorite  pour  moi  est  Fontainebleau,  ville  dont  le  climat  continental 
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est  plus  sec  que  celui  de  TAngleterre  ;  on  y  trouve  tout  le  confort  désirable,  et  la 
proximité  de  sa  belle  forêt  donne  toutes  les  facilités  pour  des  promenades  inté- 
ressantes et  un  exercice  salutaire  et  sans  'fatigue.  On  peut  y  séjourner  huit  ou 
dit  jours  très-agréablement,  et  à  la  fois  d'une  manière  très-avantageuse  pour  la 
sant^,  beaucoup  mieux  qu'à  Paris. 

I  Plus  au  sud,  Valence,  Aix,  Nimes,  Arles,  etc.,  offriront,  à  leur  tour,  des 
stations  intermédiaires  convenables  avant  d'arriver  au  bmt  du  voyage.  Mais  il  est 
uae  localité  que  je  recommanderai  d'une  manière  plus  spéciale  à  mes  compa- 
triotes: je  veux  parler  de  Gréoulx,  célèbre  par  sa  source  sulfureuse,  l'une  des 
plus  andennement  connues  et  des  plus  eflficaces  du  midi  de  la  France.  Gréoulx 
n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  village  à  cinq  lieues  d'Aix  en  Provence,  en 
dehors  des  routes  fréquentées  et  loin  des  chemins  de  fer  mais  qui,  néanmoins, 
ofire  toutes  les  ressources  désirables.  Je  l'ai  visité  en  mai  dernier  et  j'ai  été  très- 
satisfait  des  qualités  du  climat,  du  pays  qui  est  charmant,  et  de  la  tranquillité 
dont  on  y  jouit.  Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  d'en  avoir  conseillé  le  séjour  à  une 
petite  colonie  de  mes  amis  et  de  mes  malades  de  Menton  que  j'y  ai  envoyés  le 
printemps  dernier,  et  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  trouver  un  lieu  plus  agréable 
pour  y  passer  une  quinzaine  en  se  rendant  dans  le  Midi  pour  l'hiver. 

i  La  même  voie  pourrait  être  suivie  par  les  malades  à  leur  retour  dans  le  Nord. 
Le  départ  de  Menton,  de  Nice  ou  de  Cannes,  ou  bien  de  l'Italie  ou  de  l'Espagne,* 
peut  aToir  lieu  à  la  fin  d'avril  ou  dans  les  premiers  jours  de  mai  ;  et  l'on  peut 
faire  à  loisir  son  voyage  vers  le  Nord,  de  manière  à  arriver  en  Angleterre  à  la  fin 
de  mai  ou  dans  les  premiers  jours  de  juin.  Gréoulx  est  ouvert  le  1^'  mai  et  est 
déjà,  à  cette  époque,  délicieux.  Quinze  jours  à  Gréoulx,  huit  à  Fontainebleau, 
puis  Ion  gagne  l'Angleterre  à  petites  journées,  ce  qui  neutraliseJes  dangers  atta- 
chés à  ces  voyages,  qui,  pour  la  rapidité,  pourraient  se  comparer  à  la  course  du 
boulet  (J.-Henri  Bennet,  Lettre  au  docteur  Debout  sur  V influence  défavorable' du 
changement  subit  du  climat  {Bulletin  gén.  de  thérap.^  t.  LXY,  1863,  p.  241).  » 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  ce  travail,  parce  qu'il  montre  bien  le  point  de 
me  médical  sous  lequel  ces  questions  doivent  désormais  être  posées.  11  consacre 
d'ailleurs  un  fait  clinique,  non  pas  méconnu,  mais  oublié  :  celui  des  dangers  que 
fait  courir  aux  phthisiques  un  changement  brusque  de  localités  et  de  climat. 
'  On  supporte  bien,  a  dit  Hippocrate,  les  aliments  et  les  boissons  auxquels  on 
est  accoutumé,  même  quand  la  qualité  n'en  est  pas  bonne  naturellement,  et  l'on 
apporte  mal  les  aliments  et  les  boissons  auxquels  on  n'est  pas  habitué,  même 
quand  la  qualité  n'en  est  pas  mauvaise  (Hippocrate,  Œuvres  complètes^  traduct. 
Utré.  Régime  dans  les  malad.  aiguës,  t.  I,p.  295.  —  Voy,  aussi  sur  le  respect 
dûaux  habitudes ,  Galien,  Œuvres  anat.  pkysiolog.  et  médic.^  trad,  Daremberg, 
Paris,  1854,  p.  92  à  111,  et  Alibert,  Du  pouvoir  de  Vhabitude  dans  l'état  de 
ionUet  de  maladie  {Mém.  delà  Sociétéméd.  d'émulation,  1798, 1. 1,  p.  396).  » 
Il  en  est  de  même  de  l'aliment  air;  quand  on  passe  d'un  climat  médiocre  ou 
mauvais  sous  un  climat  meilleur,  on  ne  recueille  les  profits  du  changement  que 
>  il  y  a  dans  la  transition  une  lenteur  suffisante  pour  que  les  liens  des  habitudes 
anciemies  puissent  se  rompre  et  que  ceux  des  habitudes  climatériques  nouvelles 
puissent  se  nouer  peu  à  peu. 

Nous  nous  sommes  montré  trop  convaincu  de  l'importance  de  l'égalité  de  la 
température  dans  la  phtbisie,  pour  ne  pas  insister  fortement  sur  les  périls  inhé- 
rents à  ces  vicissitudes  climatériques  brusques.  Si  les  chemins  de  fer  y  disposent 
^mt  façon  particulière,  nous  ne  saurions  omettre  de  signaler  les  inconvénients 
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de  même  nature  qui  sont  inhérents  aux  traversées  maritimes  trè&-rapides.  I.(k 
vicissitudes  thermologiques  brusques  qu*elles  entraînent  sont  des  inconvénienU 
de  tous  les  jours,  maintenant  que  la  navigation  à  vapeur  transporte  les  voyageur< 
si  rapidement  sous  des  latitudes  éloignées  de  celles  où  elle  les  a  pris.  Certaine- 
ment, Torganisme  sain  a  une  merveilleuse  force  d'adaptation  aux  changements 
de  ten)pérature  ;  c'est  le  cas  de  dire  avec  tlippocrate:  «  Omne  sanumsanis,  » 
mais  les  malades,  surtout  les  pbthisiques,  n*ont  pas  les  mêmes  ressource»  sou< 
ce  rapport,  il  faut  qu'ils  aient  le  temps  d'organiser  la  défense.  Disons-le,  en  p3>- 
sant,  puisque  nous  en  sommes  sur  ce  sujet,  le  passage  brusque  des  climats  froids 
aux  climats  très-chauds,  ceux  des  tropiques,  par  exemple,  n'est  pas  moins  préju- 
diciable aux  tuberculeux  que  la  transition  climatérique  inverse,  quoiqu'on  pense 
généralement  le  contraire.  Nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  le  conslalet, 
et  c'est  là,  comme  nous  l'avons  dit,  une  des  raisons  qui  nous  font  penser,  [am 
J.  Rochard  et  avec  l'immense  majorité  des  médecins  de  la  marine  française,  que 
le  séjour  des  pays  intertropicaux  est  funeste  aux  pbthisiques. 

Il  est  bien  entendu  que  quand  les  différences  climatériques  du  point  de  dopart 
et  du  point  d'arrivée  sont  moins  tranchées,  quand  les  distances  sont  moins  lon- 
gues, on  peut  se  dispenser,  en  partie,  de  la  rigueur  de  ces  précautions,  mais  elles  ne 
doivent  jamais  cependant  être  omises  d'une  manière  complète.  Leur  nécessité  «M 
indiquée  au  malade,  non-seulement  par  la  différence  des  latitudes,  mais  aussi  pr 
les  écarts  thermométriques  actuels  (et  au  courantdesquels  il  peut  être  tenu)  entre 
la  température  de  sa  résidence  habituelle  et  celle  de  la  station  hibernale  ^ers 
laquelle  il  se  dirige. 

II.  Conditions  du  séjour.  Les  conditions  propres  à  assurer  aux  phthisique< 
les  avantages  de  la  station  climatérique  qu'ils  ont  choisie,  varient  suivant  qu'il 
s'agit:  i^  d'une  station  hibernale;  2°  d'une  station  estivale  ;  3°  d'une  station  tiie 
ou  d'une  résidence. 

1^  Stations  hibernales.  Le  but  de  l'émigration  vers  une  station  de  ce  genn* 
est  d'éviter  le  froid  ;  il  faut  donc  se  prémunir  de  son  mieux  contre  cet  ennemi  : 
d'un  autre  côté,  nous  avons  vu  que  la  condition  essentielle  pour  que  cette  station 
hibernale  soit  profitable,  c'est  qu'elle  permette  aux  pbthisiques  la  plus  grand*' 
somme  possible  d'exercice  régulier  en  plein  air.  Ne  pas  avoir  froid  et  utiliser  tou- 
tes les  occasions  favorables  pour  la  promenade,  tel  est  donc  le  double  but  qu^" 
doivent  se  proposer  les  malades  et  ils  l'atteindront,  dans  quelque  station  hiber- 
nale que  ce  soit,  s'ils  savent  se  servir  du  climats  c'est-à-dire  s'ils  neutralisent  J 
force  de  prudence  et  de  soins,  ce  qu'il  a  de  défectueux. 

Le  choix  de  la  maison  que  l'on  liabitc,  de  son  emplacement,  de  l'exposition  de 
la  cliambre  à  coucher  et  des  autres  pièces,  la  précaution  de  ne  sortir  qu  a  cer- 
taines heures  du  jour,  sont  les  moyens  de  se  procurer,  autant  que  possible,  une 
température  constante  et  agréable. 

Il  est  certains  quartiers  dans  une  ville  qui  sont  plus  froids  les  uns  que  le< 
autres,  sans  que  leur  exposition  rende  compte  de  ce  fait.  Si,  toutes  choses  égai>>^ 
d'ailleurs,  l'altitude  plus  élevée  est  une  condition  de  froid,  cela  n'est  vrai  quf 
pour  des  différences  trè»-notables  de  hauteur.  Quand  ces  différences  sont  \vm 
considérables,  il  arrive,  au  contraire,  que  les  lieux  bas  sont  les  plus  froids.  C'e>l 
ainsi  qu'à  Montpellier,  par  exemple,  on  constate  un  écart  de  5«*.  entre  la  temu»*- 
rature  delà  Faculté  des  sciences  et  celle  du  Jardin  botanique.  Ce  dernier  endrvit 
est  plus  froid  bien  qu'il  soitdansun  fond.  Le  professeur  Ch.  Hartins,  qui  a  signale 
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a*ltc  particularité,  Tcxplique  par  le  mouvement  des  couches  d*air  les  plus  froides, 
pr  conséquent  les  plus  denses,  qui  coulent  vers  les  dépressions  à  la  manière  des 
liquides,  et  y  stagnent.  Le  même  fait  se  constate  quelquefois  quand  on  corn- 
pre  la  température  d*un  point  p^u  élevé  d*une  colline  à  celui  du  fond  de  la  vallée. 
Il  faut  donc  s'enquérir  avec  soin  de  cet  élément  de  thermologie  locale.  L'existence 
ou  l'absence  d^abris  naturels  contre  certains  vents  froids  est  aussi  une  considé- 
ration qui  a  son  importance,  et  qui  en  acquiert  d'autant  plus  que  ces  vents  figu- 
nut  pour  un  plus  grand  nombre  de  jours  dans  la  constitution  anémologique  de 
la  station.  C'est  ainsi  que  dans  toutes  les  stations  hibernales  de  la  bande  médi- 
terranéenne, jusques  et  y  compris  Nice,  il  faut  se  garantir  du  mistral  qui,  non- 
seulement  est  froid  par  lui-même,  mais  qui  amène  brusquement,  dans  la 
température,  un  abaissement  de  4°  à  b^.  La  ville  d'Hyères,  quoiqu'exposée  au 
midi,  n*est  qu'incomplètement  abritée  contre  le  nord-ouest  qui  y  souille  environ 
quatre-vingts  fois  par  an  ;  la  zone  du  bord  de  la  mer,  au  contraire,  en  particu- 
lier, le  vallon  de  Costebelle,  est  soustraite  à  l'influence  du  vent  du  nord-ouest, 
mais  reçoit  celle  du  vent  d'est  et  des  brises  de  mer.  A  Nice,  il  faut  moins  se  pré- 
munir contre  le  mistral  qui  ne  souffle  guère  que  trois  jours  par  an,  que  contre 
le  vent  du  nord  qui  est  froid  et  le  vent  d'est  qui  règne  avec  violence  environ 
(|uarante-quatre  jours  par  an  et  amène  avec  lui  des  nuages  et  de  la  pluie.  La  prome- 
nade des  Anglais,  le  quartier  de  la Croix-de-Marbre,  le  quartier  Saint-Philippe,  le 
quartier  Saint-Pierre  d'Arena,  etc.,  jouissent,  sous  le  rapport  de  l'action  des 
vents  nuisibles,  d'une  immunité  qui  les  fait  rechercher  par  les  étrangers. 

En  ce  qui  concerne  l'exposition,  le  midi  doit  naturellement  être  choisi  pour  les 
>tation$  hibernales,  mais  non  pas  le  midi  direct],  à  moins  que  l'appartement  ne 
se  compose  de  pièces  placées  sur  une  même  ligne  et  recevant  du  soleil  une 
même  température.  Si ,  au  contraire ,  les  malades  habitent  un  appartement 
double,  c'est-à-dire  dont  la  moitié  des  pièces  regardent  le  midi  et  l'autre  moitié  le 
nord ,  et  s'ils  passent  sans  précaution  des  unes  aux  autres,  ils  ressentiront  une 
impression  de  froid  extrêmement  pénible  ;  dans  ce  cas,  une  orientation  intermé- 
<iiaire,  celle  de  l'est  à  l'ouest,  par  exemple,  sera  préférable  en  ce  sens  qu'elle  assu- 
rera, à  toutes  les  chambres  de  l'appartement,  le  bénéfice  d'une  insolation  succes- 
^ive.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  et  même  en  l'absence  du  soleil,  l'exposition 
influe  d'une  manière  remarquable  sur  la  température  des  habitations.  Nous  con- 
uûssons  telles  chambres  d'un  hôtel  à  Montpellier  qui  est  le  rendez-vous  des 
étrangers  l'hiver,  où  la  température  est  assez  élevée  pour  que  le  feu  y  devienne 
ea  quelque  sorte  superflu.  Le  professeur  Longet  qui,  pendant  l'hiver  de  1865,  a 
<^xupé  l'une  de  ces  chambres,  ne  pouvait  assez  s'extasier  sur  la  température  tiède 
p'il  y  trouvait.  Ce  sont  de  ces  particularités  toutes  locales  qu'il  faut  connaître  et 
*j>n  font  que  la  direction  d'un  médecin  ou  du  moins  d'une  personne  habitant 
habituellement  dans  la  station  hibeinale  où  Ton  va  séjourner,  est  fort  utile  pour 
le  choix  d'une  habitation. 

Une  pr^aution  d'une  importance  capitale  et  sur  laquelle  ou  ne  saurait  trop 
insister,  c'est  de  ne  jamais  faire  de  promenades  hasardeuses,  c'est-à-dire  sans 
^^mr,  au  préalable,  consulté  l'état  du  ciel,  la  direction  et  la  force  du  vent, 
1  élévation  de  la  colonne  thermométrique.  En  général,  même  dans  les  stations 
('ikmales  les  plus  favorisées,  Cannes  et  Menton,  par  exemple,  les  malades  ne 
'loivent  jamais  sortir  avant  onze  heures,  et  rentrer  avant  quatre  heures  le  soir  ; 
*'ocore  faut-il  que  le  temps  soit  irréprochable;  au  cas  contraire,  la  limite  de 
widi  à  trois  heures  ne  doit  pas  être  dépassée.  Les  relevés  thermométriques  de 
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ces  stations  nous  montreût,  eu  effet,  comme  nous  Tavons  dit  :  1*  que  c*est  de 
midi  à  trois  hem'cs  que  l'intensité  calorifique  atteint  son  maximum  ;  ^  que 
les  variations  d'une  heure  à  Tautre  sont  moins  marquées  à  cette  période  de  la 
journée  qu'à  toute  autre. 

Ainsi  la  moyenne  générale  de  la  températm^  de  janvier  étant  4-  6*,5  pour 
Pau,  la  moyenne  de  neuf  heures  du  matin  est  +  2<*80  ;  celle  de  midi,  7*,9^: 
celle  de  trois  heures,  8°,70.  Passé  cette  limite,  la  température  baisse.  CVst 
ainsi  qu'à  Cannes  la  température  moyenne  de  deux  heures  (février  1864)  étant 
de  11%  celle  de  cinq  heures  n*est  plus  que  de  9^,5;  c'est-à-dire  qu'il  y  a 
déjà  1^,7  de  différence.  Pour  Hyères,  cette  différence  s'élève  à  six  heure? 
à  2*^,7  et  à  Menton',  au  soleil  couchant,  elle  est  de  2^,9.  Ces  écarts  de  tempéra- 
ture peuvent  être  considérés  comme  peu  considérables,  quoique  cependant  iN 
constituent  un  abaissement  d'un  cinquième,  mais  comme  les  stations  hi- 
bernales du  littoral  méditerranéen  présentent  habituellement  un  accroisse- 
ment de  la  brise  quand  le  soleil  décline,  la  sensation  frigorifique  s'en  accroît 
d'autant. 

Les  promenades  du  soir  et  du  matin  doivent  être  formellement  interdites;  a 
ces  périodes  de  la  journée  il  existe,  en  effet,  du  brouillard  ou  du  vent  ;  de 
plus,  le  matin  à  neuf  heures  par  exemple,  on  constate  pour  les  quatre  staiiom 
de  Pau,  Cannes,  Nice  et  Menton  une  différence  de  +  5^  entre  la  température  do 
matin  et  celle  de  midi,  c'est-à-dire  qu'elles  varient  de  plus  de  moitié.  Les  pro- 
menades doivent  se  faire  à  pas  modéré,  et  si  la  brise  est  assez  forte,  il  convient 
d'éviter  la  transition  de  lieux  éclairés  par  le  soleil  à  l'ombi-e  et  des  endroits  lia* 
bitcs  à  ceux  qui  ne  le  sont  pas. 

11  faut  aussi  choisir,  autant  que  possible,  un  terrain  plat  ou  à  peute  très-doua: 
l'excitabilité  du  cœur  chez  les  phthisiques,  l'état  habituellement  empb}sëm;i- 
teux  de  leurs  poumons ,  et  enfin  leur  disposition  à  l'hémoptysie  expliquent  U 
nécessité  de  cette  précaution.  Menton,  qui  est  une  station  hibernale  si  privilé^'i<'e 
à  d'autres  points  de  vue,  offre  sous  ce  rapport,  un  désavantage  réel  en  ce  que  b 
bande  étroite  étendue  entre  la  mer  et  les  collines,  qui  forment  à  la  ville  un  abri 
naturel,  est  à  peu  près  la  seule  promenade  qui  soit  possible.  Or,  une  promenade 
véritablement  hygiénique  se  compose  de  deux  éléments  :  l'exercice  musculaire,  h 
distraction  ;  elle  est  incomplète  dès  qu'un  des  deux  lui  manque.  Il  est  vrai  que 
l'exercice  du  cheval  employé  avec  modération  permet  aux  malades  d'étendre  sau^ 
fatigue  le  domaine  de  leurs  excursions. 

U  serait  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  ds  s'abstenir  complètement  de  toute 
réunion,  de  tout  plaisir  exigeant  des  sorties  du  soir  ou  du  matin  ou  imp(«ant 
une  dose  d'activité  qui  excède  les  forces.  Les  malades  peuvent  dire  avec  la  Ro* 
chefoucauld  :  «  C'est  une  ennuyeuse  maladie  que  de  conserver  sa  santé  par  un 
trop  grand  régime.  »  (La  Rochefoucault,  Réflexions^  sentences  et  maximes  nto- 
raies,  Paris,  MDCCCXXIV,  supplément,  p.  161). 

2°  Stations  estivales.  Le  froid  était  l'ennemi  contre  lequel  les  ptillii* 
siques  avaient  à  se  défendre  tout  à  l'heure  ;  il  s'agit  maintenant  pour  eux  dr 
résister  à  l'action  d'une  chaleur  trop  vive  qui  leur  enlève  l'appétit,  les  séqmstn 
chez  eux  et  accroît  leur  disposition  aux  sueurs  exagérées.  Nous  avons  vu  que 
l'émigration  vers  des  latitudes  plus  élevées,  l'exposition  septentionnale  dl*  lj 
maison  et  le  choix  d'une  résidence  de  montagnes,  peuvent  leur  pnicui'er  le* 
avantages  d'une  température  plus  douce  ;  mais  les  précautions  pour  tirer  prwtil 
de  cette  émigration  sont  aussi  indispensables  que  celles  que  nous  avons  signalée> 
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tout  à  l'heure  pour  des  stations  d*hiver.  L'altitude  élevée  apporte  avec  elle  des 
conditions  d'inégalité  de  température,  d'atmosphère  vive  et  stimulante,  de  brises 
traîcbes  qui  font  de  ce  changement  de  résidence  un  moyen  perturbateur  dont  Tac- 
lion  doit  être  surveillée.  Généralement  le  séjour  à  la  campagne  dans  une  maison 
ou  dans  un  pavillcm  tournés  vers  le  nord,  ou  la  résidence  sur  le  littoral  dans  une 
position  bien  choisie,  permettent  de  mitiger  la  température  de  l'été  sans  ap^ 
porter  dans  Tensemble  des  conditions  climatériques  une  perturb8\|tion  aussi  vio- 
lente que  celle  produite  par  le  passage  de  la  plaine  aux  altitudes. 

Z*  Stations  fixes  ou  résidences.  Ici  le  malade  passant  toute  Tannée  dans  le 
même  climat,  doit  s'attacher  à  mettre  en  valeur  les  conditions  favorables  de 
chaque  saison  et  à  tirer  le  meilleur  parti  possible  des  autres.  Chacune  de  ces 
iaisons  n'ayant  ni  les  avantages  décisifs  des  stations  hibernales,  ni  ceux  des  sta- 
tions estivaîes,  les  malades  doivent  redoubler  de  précautions  et  desoins  pour  utiliser 
ia  résidence  dont  ils  ont  fait  choix  et  qui  vaut  toujours  mieux,  bien  entendu,  que 
leur  climat  originel. 

Mais  quelles  compensations  à  cette  infériorité  dans  une  vie  réglée,  soumise  aune 
succession  périodique  de  saisons,  à  des  habitudes  régulières  disposant  de  relations 
que  le  temps  peut  convertir  en  amitiés,  affranchie  des  servitudes  que  le  refuge 
d'hiTer  produit  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  frigorifique  et  exempte  des  fati- 
^nies  et  des  |heurtements  qu'entraînent  d'incessants  voyages  !  Si  j'étais  phthisique 
titquejefusse  libre  de  moi,  je  chercherais  soigneusement  une  résidence  fixe  et  je 
n'en  sortirais  pas.  L'avenir  du  traitement  climatique  des  maladies  chroniques 
de  la  poitrine  est,  j'en  suis  convaincu,  dans  une  bonne  étude  et  dans  un  bon 
emploi  des  stations  fixes  ou  résidences. 

^  lY.  Emploi  thérapeutique  du  climat.  Je  viens  de  tracer  ce  que  j*appel* 
lerais  volontiers  la  posologie  du  climat  ;  il  me  reste  maintenant  à  apprécier  la 
valeur  de  ce  moyen  thérapeutique.  Et  cela,  est  d'autant  plus  opportun  qu'il  n'en 
est  guère  de  plus  énergique  et  qu'il  n'en  est  pas  non  plus  dont  on  abuse  autant. 
Rien  ne  sert  de  déplacer  les  malades  ;  il  faut  les  déplacer  à  temps  et  à  propos. 
Or,  c'est  ce  dont  on  ne  s'inquiète  pas  assez.  J'ai  dit  quelque  part  (et  je  pense  n'avoir 
pa<  formulé  une  exagération),  que  si  Ton  mettait  dans  un  des  plateaux  d'une 
balance  la  somme  des  services  que  rendent  les  eaux  minérales  et  dans  l'autre  la 
Mmme  des  préjudices  qu'elles  causent,  c'est  ce  dernier  qui  pencherait.  Et  cepen- 
dant je  considère  ces  médicaments  naturels  comme  Tune  des  armes  les  plus  hé* 
roïques,  les  plus  indispensables,  delà  thérapeutique  des  maladies  chroniques*  La 
même  affirmation,  et  avec  plus  d'assurance  encore,  pourrait  être  produite  à 
propos  des  climats,  merveilleux  médicaments  eux  aussi,  mais  médicaments 
•|ui  ne  valent  que  par  l'opportunité  et  la  mesure,  f  Changer  de  pays  est  utile 
dans  les  longues  maladies,  »  a  dit  Hippocrate,  il  y  a  vingt-deux  siècles  (Hip'» 
p<x7ate,  OEuv.  compl.^  trad.  Littré,  t.  Y,  p.  319.  XI"  livre,  des  Epidémies 
5*  section),  et  Tobservation  moderne  n'infirme  en  rien  la  justesse  de  cette 
proposition  thérapeutique,  mais  encore  ce  médicament^  comme  tous  les  médi- 
mentfl  énergiques,  a-t-il  des  indications  et  des  contre^indications  positives^ 

<)r,  on  déplace  trop  les  malades  de  nos  jours,  c'est  incontestable,  et  on  les  dé- 
place mal.  On  les  déplace  trop  pnnSe  que  nous  voyons  tous  les  jours  des  ma- 
lades sur  lesquels  Un  déplacement  ne  peut  avoir  aucune  influence  favorable 
^tre  acheminés  empiriquement  vers  le  midi  et  mourir  souvent  à  moitié 
(^lemin,  à  Lyon,  sans  avoir  pu  atteindre  cette  terré  de  Ghanaan,  où  leur  parait 


1 


112  CLIMAT. 

être  le  salut  ;  on  les  déplace  tnal^  parce  que  celte  question  si  délicate  et  si 
grave   des  climats   envisagés    comme  moyens  thérapeutiques  est  à  peine  à 
Tétudede  nos  jours,  puisque  les  conditions  cliniques  de  cette  étude  ne  sont 
même  pas  formulées  en  programme.  11  y  a  à  ce  double  mal  le  double  remède  de 
mettre  provisoirement  plus  de  réserve  dans   la   prescription  d*un   change- 
ment de  climat  et  d*étudier  au  plus  tôt  ce  moyen  thérapeutique.  Au  reste,  la 
rapidité  actuelle  des  communications,  le  cosmopolitisme  entré  profondémeut 
dans  nos  mœurs  et  Tesprit  d*imitation,  font  des  malades  autant  de  complices  de 
notre  exagération  et  les  médecins  ne  peuvent  pas  toujours  se  soustraire  à  la 
pression  qu*ils  eu  reçoivent  ;  de  plus  le  climat  est  souvent,  comme  l'eau  mine- 
raie^  un  médicament  que  les  malades  se  prescrivent  eux-mêmes,  et  c'est  cJHhe 
pitoyable  que  de  voir  tous   les  contre-sens  thérapeutiques  dont  Tusage  de> 
climats  est  l'occasion.  Guy  Patin  avait  créé  le  mot  de  pérégrinomanie  pour  ex- 
primer Tabus  qui  de  sou  temps,  se  faisait,  du  déplacement  comme  moyen  ré- 
puté curatif  ;  que  dirait-il,  si  voyageant  de  Paris  à  Lyon  il  voyait  ces  convois  de 
malades  qui  encombrent  cette  ligne  et  qui,  d'eux-mêmes  ou  conseillés,  s'en  vont 
tf  plus  près  du  soleil  »  demandant  tous  à  un  modificateur  unique  la  solution  de 
maladies  diverses  de  nature,  de  formes,  de  degrés,  etc.  Il  y  a  là  uu  abus  véri- 
tablement affligeant  et  contre  lequel  il  faut  que  les  médecins  réagissent  de  tout 
leur  pouvoir. 

L'utilité  préservatrice  des  climats  pour  modifier  la  constitution  et  prévenir 
ainsi  l'éclosion  de  germes  héréditaires,  leur  utilité  palliative  pour  faire  durer 
les  maladies,  combattre  les  prédispositions  morbides  que  l'atmosphère  peiil 
mettre  en  jeu,  rendre  moins  fréquents  et  moins  sévères  les  paroxysmes  d'une 
maladie  habituelle  ne  sauraient  être  mises  en  doute,  mais  quel  est  le  degré  di- 
leur  efficacité  curative  dans  les  maladies  chroniques? 

La  division  classique  des  climats  en  :  l*"  tempérés,  2^  chauds,  3*^  froids,  est,  en 
attendant  mieux,  applicable  à  l'étude  de  cette  question.  On  peut  dire  que  le< 
climats  tempérés,  sont,  par  excellence,  les  climats  à  cflets  palliatifs.  Ce  que  lr> 
malades  vont  v  chercher,  ce  sont  des  influences  extérieures,  douces  et  uni- 
formes,  sans  brusques  transitions,  annuelles  ou  saisonnières;  une  température 
modérée;  un  ciel  calme  à  l'abri  autant  que  possible  des  perturbations  violento 
des  orages  et  des  vents;  aussi  ces  conditions,  plutôt  négatives  que  véritablemenl 
agissantes,  conviennent-elles  a  merveille  pour  entretenir  des  organismes  us<''^i 
pour  ménager  les  forces  des  valétudinaires,  pour  conduire  aussi  loin  que  pcK- 
siblc  un  organe  en  voie  de  destruction,  mais  non  pour  susciter  dans  l'^noraic 
des  changements  radicaux  et  profonds  comme  ceux  qui  résultent  du  passade 
d'un  climat  dans  un  climat  excessif,  mais  diamétralement  opposé.  C'est  là  une  uié- 
dic«'ition  véritable  et  il  en  est  peu  qui  peuvent  lui  être  comparées  pour  rénergie 
et  la  portée. 

Suivant  la  remarque  judicieuse  de  Barbier  (d'Amiens)  (Barbier  d'.Vmiens, 
Hygiène  Uiérapeutique^  Paris,  4810),  quand  on  veut  étudier  d'une  manière 
générale  l'influence  des  climats  excessifs,  il  faut  considérer  celui  qu'on  y  soumet 
r.ommc  provenant  originairement  d'un  climat  tempéré,  car  l'habitant  des  région- 
])olaires  ou  celui  de  la  zone  l'^quatoriale  auraient  infiniment  moins  de  degré>  n 
pari*ourir  pour  trouver  :  le  premier,  un  climat  relativement  chaud,  le  second  un 
climat  relativement  froid.  L'homme,  il  est  vrai,  est  doué  d*une  admii-able  capa- 
cité d'adaptation  climatérique,  mais  elle  ne  s'établit  pas  d'emblée  et  avant  ipic 
rassiiétudc  soit  conquise,  l'impression  |)0ur  une  môme  latitude  scm  essentielle- 
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meni  subordounée  à  la  provenance  originelle.  Celle  restriction  posée,  Toyons 
((uel  parti  la  thérapeutique  peut  tirer  de  l'action  curative  des  climats. 

Eu  ce  qui  concerne  les  climats  chauds,  on  a  surtout  invoqué  leurs  ayantages 
dans  les  maladies  suivantes  :  la  goutte,  la  syphilis,  la  glycosurie,  les  affections 
chroniques  des  voies  respiratoires,  notamment  la  phthisie  pulmonaire. 

il  est  d'observation  que  la  goutte  est  moins  fréquente  dans  les  pays  chauds 
cl  que  ses  accès  y  sont  moins  tenaces  et  moins  rigoureux  ;  aussi  les  médecins  qui 
5e  sont  occupés  de  Thygiène  des  podagres  leur  conseillent-ils  Thabitation  des 
rllmats  chauds.  Réveillé-Parise  a  insisté  sur  ce  conseil  qui  parait  rationnel»  si 
l'on  songe  à  Tinfluence  qu*exerce  sur  Tétat  des  goutteux  l'intégrité  des  fono* 
tions  perspiratrices  de  la  peau  (Reveillé-Parise,  Guide  pratique  des  goutteux 
et  des  rhumatisants^  Paris,  1839,  p.  114). 

Quant  à  la  syphilis  constitutionnelle,  il  parait  d'observation  dans  les  pays 
iotertropicaux,  que  ses  manifestations  y  sont  habituellement  moins  graves  et 
moins  opiniâtres,  et  cèdent  mieux  au  mercure  et  à  l'iodure  de  potassium. 
M.  Lévéque  a  cité  dans  sa  thèse  (Ch.  Lévéque,  De  la  navigation  considérée 
comme  moyen  thérapeutique  dans  certaines  maladies ^  thèse  inaugurale,  Hont- 
pdlier,  1853,  p.  66),  des  faits  on  ne  peut  plus  démonstratifs  sous  ce  rapport; 
de»  aiïections  vénériennes  observées  par  lui  pendant  une  traversée  des  Marquises 
eu  France,  s'amendaient  dès  que  son  bâtiment  trouvait  une  température  chaude, 
et  s'aggravaient,  au  contraire,  d'une  manière  on  ne  peut  plus  manifeste ,  dès 
que  sou  bâtiment  abordait  les  latitudes  froides.  Aussi,  ce  médecin  nous  paraît-il 
irèâ-fondé  à  conseiller  les  voyages  dans  les  pays  chauds  (je  ne  parle  pas  des  pays 
iulertropicaux),  dans  les  cas  assez  rares,  mais  fort  embarrassants,  où  la  syphilis 
résiste  aux  moyens  qu'on  lui  oppose.  J'ai  vu,  à  Cherbourg,  un  cas  de  syphilis  cons- 
lilutioonelle,  le  plus  opiniâtre  peut-être  de  ceux  que  j'ai  eus  â  soigner,  qui  ré- 
Mutait  au  mercure,  aux  iodiques,  à  l'arsenic,  à  l'or  et  dans  lequel  l'influence 
as^avatrice  du  froid  était  des  plus  manifestes.  Dirigé  vers  le  midi  il  se  fût  sans 
tluute  montré  plus  impressionnable  à  ces  médicaments.  L'élévation  Ae  la  tempé- 
rature extérieure  agit-elle  en  favorisant  l'élimination  de  r hétérogène  syphilitique^ 
pour  me  servir  de  l'expression  de  Sydenham,  ou  bien  en  prévenant  les  dangers 
d^raccumulation  et  de  la  saturation  mercurielles? 

L'opinion  que  le  séjour  des  pays  intertropicaux  convient  aux  glycosuriques  est 
très-accréditée  parmi  les  médecins  anglais.  Le  docteur  Kith  Imray  a  cité  six  cas, 
<iaos  lesquels  des  diabétiques  se  sont  bien  trouvés  de  l'émigration  vers  les  pays 
'  hauds  et  le  docteur  Ghristie,  ayant  remarqué  que  cette  affection  guérit  vite  â 
'Vyiau,  a  proposé  de  soumettre  les  glycosuriques  à  une  température  artificielle 
lr^*levée.  Le  diabète  est,  en  effet,  moins  fréquent  dans  les  pays  intertropi- 
i^aux  que  sous  nos  climats,  mais  sa  rareté  y  est  moindre  cependant  qu'on  ne  veut 
^icu  le  dire  ;  nous  l'y  avons  rencontré  pour  notre  compte;  malgré  tout,  les  faits 
M^és  {Gaz,  niéd,  cie  Parîs,  1846,  p.  703)  sont  intéressants  et  l'émigration 
^ers  les  climats  chauds  est  une  chance  qu'il  convient  peut-^tre  d'ouvrir  aux  gly- 
f^o>uriquc8. 

Celte  question  n'a  pris  pour  aucune  autre  maladie  autant  que  pour  la  phthi^ 
^i^  pulmonaire  une  importance  considérable,  on  peut  même  dire  que  celte  ma- 
ladie a  absorbé  tout  entière  ce  sujet  de  climatologie  thérapeutique.  Réveillée 
i^u-  le  beau  travail  de  J.  Rochard,  elle  s'est  imposée  â  tous  les  esprits,  et  de  tous 
'^'Hérii  ont  surgi  des  travaux  confirmatifs  ou  contradictoires.  C'est  le  propre  des 
<ïuvres  de  cette  portée,  de  faire  souche  et  d'élever,  d'emblée,  à  un  haut  degré 
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ùtrc  le  sailli  ;  nii  .                              .,    c>  idées  dont  elles  se  sont  emparées.  J'ai 

grave    i\v<  v\i\'  jiiluence  des  climats  à  température  élexé» 

l'iUiide  (le  iK»^  I'                                 ^^^  gl  la  dégageant  de  celle  de  la  naviga- 

inème  pi^  lo. ,  ^  ^^  ^^^j^^  j.^^  ^^^  conduit  à  cette  double  coih 

nieltre  |»ro\i  iwerti*opicaux  est  mortel  pour  les  phthisique\ 

ineiil  (Ir  <  !..  ^  ^êuéralement  favorable  quand,  par  ailleurs, 

rapuliff  :t  ■  lôiis,  d'altitudes,  secondent  les  conditions  uû)- 

"*'*"'^  "  ^Lupérature.  Telle  est,  à  peu  de  chose  près,  Topl- 

"*^*'^'  '  >t  par  ce  que  Ton  a  reporté  bien  à  tort  sur  les  sla- 

P''*'"''  iol  qu'il  a  dit,  à  si  juste  titre,  des  stations  irUertro- 

^'"'  ^  u>  ont  été  incriminées.    Au  reste,  la  question  a  étr 

I"'  .  >v^u:>  son  véritable  jour  et  sa  doctrine,  qui  est  la  nôtre. 

'  '  .    >  '.ucdecins  qui  ont  vu  les  phthisiques  aux  prises  avec  Ir 

i  .vales,  peut  attendre  avec  confiance,  nous  le  croyons,  Té- 

.^^iiaut  vient,  dans  ces  dernières  années,  d'être  produit  rela- 

...ivv^  dos  climats  chauds  sur  la  phthisie   pulmonaire.  Je  veux 

,i  Oh.-Théod.  Williams,  médecin  de  l'hôpital  Bronipton,  pour 

V    [KÛtrinc,  travail  inséré  dans  le  journal    The  Lancet  et  dont 

Ai(i>  nous  a  donné  récemment  une  bonne  traduction  (Cli.-Tbiy> 

'  :%Uc  iur  les  effets  des  climats  chauds  dans  le  traitement  de  la 

,  .♦  Wmtïwaîrc,  traduction  Nicolas-Duranty,  Paris,  1875).  Ce  tnvai! 

^saujuo  est  basé  sur  les  effets  produits  dans  l'état  de  251  phthisique^ 

,uo*uo  dos  pays  chauds. 

v^ ,  (  K>  |»hthisiques  au  premier  degré,  107  avaient  un  seul  poumon  nialade. 

.X  vi«  a(  doK  lésions  bilatérales.  Sur  ce  chi0re  de  153  malades  obser\t'>  au 

o  V  vl  Vuk'*^^'*''^  ^^  ^^  retour  des  pays  chauds,  on  a  constaté  une  améiiot  v 

.  ,4  |\'»Mi  loin  p.  100;  un  état  statioimaire  15,51  fois  sur  100  et  une  agi^rau- 

..si  (^^iM  l<>'i*  P-  ^00-  ^^^^^^  ^  chiffre  des  améliorations,  sont  englobés  huiUa^ 

\ui  Uï  phthisiques  au  deuxième  degré,  Williams  a  constaté  49,21  foisp.  W 
\{\iK\  iiiiii^ioratiou,  11,76  fois  p.  100  un  état  statiomiaire,  29,21  foisp.  100  lut 

Sm  44  phthisiques  au  troisième  degré,  les  résultats  ont  été  le^  suivante  : 
tO.hi  p«  100  améliorés;  18,91  p.  100  stationuaires ;  40,54  p.  100  plus  malades 

Imi  irmtmé,  sur  251  phthisiques  soumis  à  l'influence  des  climats  chaudsi^tm 
II!  Il  (Ai  *t^^  255  malades  (défalcation  faite  des  malades  qu'on  n'a  pas  revu^  <»u 
Hiif  |f:«<|uels  on  n'a  pu  avoir  de  renseignements)  il  y  a  eu  : 

103  améliorations. 
33  éUU  &Ulioaoair8s. 
99  aggravations. 


Total.  .  .    «35 


C/i'd  dire  que  dans  à  peu  près  la  moitié  des  cas,  l'influence  des  climats  chaude 
iitéfU  '^yév^'M  de  celle  des  voyages)  a  été  évidemment  favorable.  Ce  résultat  ot  ;i 
#//<i|/  *ur  fort  remarquable. 

S,\Mt\iM)i  la  duré^;  de  la  vie  chez  ces  malades,  Williams  a  constaté  que  sur  )<> 
%t\  lîïiA'MV^  qui  avaient  émigré,  la  durée  moyenne  de  la  vie  avait  été  de  huit 
4Mt  i^iiir  le»  40  qui  avaient  succombé,  et  de  8  ans  11  mois  21  jours  pour  les^M:! 
*\'%%  Mir%  il  aient  au  moment  où  l'auteur  arrêtait  sa  statistique. 
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Au  contraire,  sur  749  malades  qui  n*ont  pas  laissé  rAngleterre,  149  ont  suc- 
combé ayant  vécu  en  moyenne  8  ans  (7  ans  4  mois  15  jours,  Mém.  rà.,  p.  34). 
Sans  aucun  doute,  ces  statistiques  ne  sont  pas  aussi  décisives  que  le  pense 
l'auteur,  car  les  phthisiques  qui  émigrent  appartiennent  aux  classes  aisées  ayant 
du  bien-être,  de  l'intelligence,  soigneuses  d'elles-mêmes  et  ayant,  par  consé- 
quent, des  conditions  de  durée,  mais  on  ne  saurait  cependant  écarter  la  conclu- 
>ion  générale  que  Williams  tire  de  cette  armée  de  chiffres,  relativement  à  Tin- 
(luence  favorable  exercée  sur  les  Anglais  poitrinaires  par  les  climats  méridio- 
naux. 11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  l'inclémence  du  climat  originel  de  ses 
phthisiques,  pèse  dans  un  sens  favorable  sur  les  résultats  de  la  migration  clima- 
U'rique. 

L'auteur  de  cet  intéressant  travail  ne  s'est  pas  contenté  d'établir  in  globo 
Linfluence  favorable  des  climats  chauds,  il  a  cherché  à  pénétrer  plus  avant  dans 
u'ttâ  question  de  thérapeutique,  et,  divisant  ces  climats  en  groupes  basés  sur 
(les  analogies  de  formule  météorologique,  il  a  cherché  à  rapporter  à  chacun 
(i  eui  oc  qui  lui  revient  dans  l'ensemble  des  résultats  obtenus  danà  ces  diverses 
stations  d'hiver.  Il  les  répartit  et  leur  attribue  de  la  façon  suivante  les  résultats 
obtenus  : 

1^  Climats  tempérés  et  humides  dans  tintérieur  des  terres  (Arcachon,  Pau, 
Pugnèrcsnie-Bigorre,  Rome)  52,7  p.  100  améliorés;  7,83  p.  100  stationnaires, 
iM  p.  100  plus  mal. 

2**  Climats  secs  du  bassin  de  la  Méditerranée  (Hyères,  Cannes,  Nice,  Menton, 
SaihRemo,  Halaga,  Ajaccio,  Palerme,  Halte,  Gorfou,  Chypre,  Alger),  améliorés 
58,5  p.  100;  stationnaires  20,7  p.  100;  aggravés  19,6  p.  100. 

5"^  Climats  très-secs  (sud  de  l'Europe,  Egypte  et  Syrie,  Cap  et  Natal  Tanger), 
améliorés  61,8  p.  100;  24,6  p.  100  stationnaires. 

4'  Climats  humides  et  chauds  de  V Atlantique  (Madère,  Canaries,  Sainte-Ilé- 
itoe,  Inde&Occidentales,  Indes  en  général,  Nouvelle-Zélande,  Amérique  du  Sud 
Andes),  52  p.  100  améliorés;  44,7  p.  100  stationnaires  ;  35,5  p.  100  aggravés. 
Si  Ton  pouvait  s*en  rapporter  à  ces  chiffres,  les  climats  secs  du  bassin  de  la 
Méditerranée  donneraient  de  meilleurs  résultats  que  ceux  des  trois  autres 
..nmpes. 

k  devais  tenir  compte  de  ce  travail,  important  par  la  masse  de  faits  qu'il 
caibrasse,  mais  je  pose  les  réserves  les  plus  expresses  relativement  à  la  légiti- 
uiité  des  conclusions  que  l'on  pourrait  en  tirer.  Une  statistique  qui  embrasse 
^  faits  si  complexes  et  que  tant  de  causes  inconnues  peuvent  perturber,  n'a 
'ju'uiie  valeur  d'impression  et  non  pas  une  précision  absolue.  Ce  n^est  pas  à 
lentrée  et  à  la  sortie  des  phthisiques  qu'il  faut  puiser  des  indices  de  l'utilité 
<•  uu  climat,  mais  bien  par  l'étude  clinique  très-attentive  des  modifications 
f•^»;m^s^ives  qui  surviennent  dans  leur  santé  pendant  que  le  médicament,  c'est- 
^-tlire  le  climat,  exerce  son  influence.  Malgré  tout,  on  doit  savoir  gré  à  M.  Th. 
^Villiams,  d'avoir  cherché  à  faire  pénétrer  la  lumière  de  l'analyse  dans  ce  pro- 
Mènii;  thérapeutique  et  à  son  traducteur  de  nous  avoir  fait  connaître  cet  inté- 
ï^8^aul  travail. 

I>e>  astlunatiques  ont  fréquemment  aussi  besoin  d'aller  à  la  recherche  d'un 
"iîuiiil,  et  il  est  peu  d'affections  qui  accusent  avec  autant  de  vivacité  ce  genre 
'1  mfluena*s.  Disons  bien  vite  que  si  Ton  peut,  à  ce  propos,  formuler  quelques 
'>^  ^éuérales,  si  Ton  peut  dire,  par  exemple,  que  l'asthme  dit  humide  s'ac- 
">minûde  très-bien  d'un  climat  vif,  stimulant,  assez  sec;  si  Tasthmc  sec  avec 
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éréthisnic  nerveux  se  trouve  mieux  de  T atmosphère  molle,  si'dative,  humide 
de  Pau  ou  de  Venise,  on  n  a  le  plus  ordinairement  pour  se  guider  dans  le  clioii 
d'un  climat  que  le  tâtonnement  et  rexpérience.  Depuis  bien  longtemps,  j'en  voir 
les  asthmatiques  à  la  recherche  du  climat  qui  leur  convient  ;  et  fùt-il  détestable 
météorologiquement,  du  moment  où  ils  y  respirent,  ou  leurs  accès  y  sont  moins 
fréquents  et  moins  rigoureux;  je  les  engage  à  y  rester.  C'est  encore  un  de  ces  cas 
dans  lesquels  la  météorologie  physique  ou  instrumentale  doit  abdiquer  devant 
la  météorologie  clinique  qui  n'analyse  pas,  mais  qui  juge  en  dernier  ressort. 

En  résumé,  il  y  a  dans  l'emploi  des  refuges  climatériques  toute  une  séiie  de 
médications  d'une  portée  bien  puissante,  quand  la  thérapeutique  aura  appris  à 
*  en  connaître  les  instruments,  et  quand  elle  aura  déterminé  cliniqueraent  le> 
indications  que  chaque  groupe  de  refuges,  homogène  par  la  formule  météorolo- 
gique des  localités  qu'il  embrasse,  est  susceptible  de  remplir  dans  les  maladies, 
dans  leurs  divers  degrés,  dans  leurs  diverses  formes. 

!  Si  on  veut  juger  cette  question  thérapeutique  des  climats  au  point  de  ^iie  Ae 
la  phthisie  pulmonaire,  la  plus  complète  des  maladies  pour  lesquelles  on  pre^cl  it 
les  climats,  on  peut,  à  mou  avis,  formuler  les  conclusions  ci-après  : 

1^  Il  importe  de  ne  pas  employer  le  changement  de  climat  d'une  manière 
banale  dans  le  traitement  de  la  phthisie;  c'est  un  modiGcateur  énergique;  puis- 
sant pour  améliorer  l'état  des  malades,  il  ne  l'est  pas  moins  pour  l'aggravt-r, 
suivant  qu'il  est  employé  avec  opportunité  ou  à  contre-temps,  avec  prudence  ou 
sans  discernement. 

2®  Quand  la  phthisie  est  très-avancée  et  que  les  malades  sortent  à  peine,  ils  w 
retireraient  aucun  avantage  du  déplacement  qui  leur  serait,  au  contraire,  préju- 
diciable comme  source  de  fatigues  et  amènerait  une  rupture  de  toutes  leur^ 
habitudes.  Le  désir  qu'ils  expriment  à  ce  sujet  est,  sans  doute,  une  indication, 
mais  encore  convient-il  de  n'y  pas  céder  du  premier  coup. 

5<^  Les  refuges  climatiques  agissent  de  deux  manières  :  en  faisant  éviter  aux 
malades  les  vicissitudes  brusques  des  températures  saisonnières,  et  eu  leur  ptT- 
mettant  d'entretenir  leur  appétit  par  un  exercice  régulier,  mais  ils  ne  réalis4!iit 
ce  double  résultat  qu'à  la  condition  d'une  hygiène  très-stricte  et  très-assidue. 

4**  Le  meilleur  refuge  est  celui  qui  offre  le  plus  d'égalité  de  température  et  Ir 
plus  grand  nombre  annuel  de  jours  à  promenades;  c'est-à-dire  de  jours  où,  iit 
le  froid,  ni  la  chaleur,  ni  le  vent,  ni  les  orages,  ni  les  pluies  n'empochent  ili 
sortir  à  pied. 

5°  Le  profit  que  l'on  retire  d'un  climat  dépend  un  peu  de  ses  qualités  propiv^ 
et  beaucoup  de  la  iiiçon  intelligente  dont  on  les  utilise. 

6<^  Les  refuges  climatiques  ne  guérissent  pas  la  phthisie,  mais  ils  retardent  si 
niaix;he,  entretiennent  les  forces  des  malades  et  les  font  durer.  Us  constituent 
donc  un  élément  trt^s- important  de  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

7®  Les  voyages  d'aller  et  de  retour  doivent  s'opérer  avec  lenteur  et  méua^'t^ 
inents,  sous  peine  de  neutraliser  les  avantages  du  changement  de  climat,  ot 
même  de  le  rendre  dangereux. 

S*»  Les  résidences  fixes,  quand  elles  sont  bien  choisies,  l'emportent  par  1»- 
traitement  de  la  phthisie  sur  les  résidences  saisonnières. 

Telles  sont  les  conclusions  que  j'ai  été  conduit  à  formuler,  en  1866  (Fons>a- 
grives,  Thérapeutique  de  la  phthisie  pulmonaire  basée  sur  les  indicatiotis  ou 
V Art  de  prolonger  la  vie  des  phthisiques  par  les  ressources  combinées  de  T/iy- 
giène  et  de  la  matière  médicale^  Paris,  1866,  p.  340).  Je  ne  puis  que  le  iu.hh- 
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enir  encore,  et  je  les  reproduis  dans  une  deuxième  édition  que  je  prépare  en  ce 
noment. 

Abticle  VI.     Des  climats  thérapeutiques  artificiet.s.     Il  ne  s'agit  plus  ici 

'atmosphères  naturelles,  mais  bien  d'atmosphères  modifiées  artificiellement  et 

ans  lesquelles  ont  fait  vivre  les  malades,  afin  de  modifier  favorablement  leur 

Ut.  On  peut  les  diviser  ainsi  :  i<^  atmosphères  modifiées  chimiquement;  2<^  au 

oinl  de  vue  de  l'hygrométrie  ;  3<»  au  point  de  vue  thermologique  ;  4®  au  point  de 

uc  de  la  pression  ;  5^  au  point  de  vue  de  l'ozone  ;  6*^  atmosphères  animalisées. 

Ce  ne  sont  là  que  des  pastiches  fort  incomplets  des  atmosphères  naturelles, 

'abord  parce  que  les  conditions  de  celles-ci  sont  réalisées  d'une  manière  très- 

(nparfaite  et  puis  aussi  parce  que  les  malades  ne  peuvent  en  subir  l'influence 

'nue  manière  continue,  comme  ils  subissent  celle  d'un  climat. 

Je  n'y  attache,  pour  mon  compte,  qu'un  intérêt  d'analyse  clinique.  Quand  on 

lira,  par  exemple,  bien  constaté  l'influence  exercée  sur  telle  ou  telle  maladie 

ar  l'action  de  l'air  comprimé  ou  raréfié  ;  d'une  température  basse  ou  élevée, 

anstante  ou  variable  ;  d'une  sécheresse  ou  d'une  humidité  accentuées,  on  sera 

otorisé  à  penser  que  les  climats  naturels  qui  offrent  tel  ou  tel  de  ces  éléments 

«uvent  être  avantageux  dans  telle  ou  telle  maladie  et  la  climatologie  thérapeutique 

œpruntera  à  ces  données  des  éléments  fort  utiles.  Mais  on  a  été  plus  loin,  et  on 

eu  la  pensée  de  créer  des  climats  artificiels  épargnant  aux  phthisiques  les 

atigues  de  migrations  lointaines,  et  réalisant,  pour  eux,  sinon  toutes  les  condi- 

ions,  au  moins  les  conditions  de  température»  de  climats  éloignés. 

On  sait  que  Beddoes  avait  proposé  de  maintenir  les  phthisiques  tout  l'hiver 
bns  une  série  de  pièces  communiquant  les  unes  avec  les  autres,  et  entretenues 
t  une  température  modérée  et  uniforme.  Nous  ne  doutons  pas  que  cette  pratique 
K  soit  avantageuse,  mais  il  faudrait  ménager  avec  un  soin  infini  la  transition  de 
«tte  atmosphère  confinée  à  l'air  libre,  car  un  séjour  de  plusieurs  mois  dans  une 
Amosphère  tiède,  ne  peut  manquer  d'accroître  singulièrement  l'impressionnabi- 
ilé  au  froid.  Rush  a  mis  à  profit  assez  souvent  l'indication  de  Beddoes  et  il  dit 
ien  être  bien  trouvé  :  c  Pour  produire,  dit-il,  une  température  égale  à  toute 
heure,  j'ai  souvent  invité  mes  malades,  quand  ils  ne  pouvaient  aller  dans  un  pays 
chaud,  à  passer  leurs  journées  et  leurs  nuits  dans  un  appartement  spacieux, 
entretenu  constamment  au  même  degré  de  température.  J'ai  constaté  que  cette 
pratique  remplissait  assez  bien,  dans  quelques  cas,  l'émigration  vers  le  midi, 
*l  hâve  found  this  practisCj  in  several  cases,  a  tolerable  substitiUe  for  a  warm 
dinuUe,  Rush,  vol.  2,  page  120).  — Voyez  aussi.  Th.  Sutton,  Letters  on  Con- 
iumptwTij  London,  1814,  in~8.  Il  préconise  Taclion  d'une  atmosphère  à  une 
rbaleur  uniforme) . 

Les  malades  riches  et  qui  peuvent  se  promener  dans  une  serre  attenant  à  leur 
h:ibitation,  et  communiquant  avec  elle  par  une  galerie  couverte  pouvaient  ainsi 
nutiger  les  ennuis  de  leur  séquestration.  J'ai  vu,  en  1859,  pendant  que  j'étais  à 
tDierbourg,  Tillustre  Tocqueville,  auquel  je  donnais  des  soins,  se  faire  ainsi  dans 
^iQ  château  de  Saint-Pierre-Eglise,  un  refuge  d'hiver  qu'il  n'abandonna  pour  le 
raidi,  où  il  devait  aller  s'éteindre,  qu'à  mon  corps  défendant  et  à  son  grand 
rt^irrel.  Toute  la  difficulté  serait  de  maintenir  dans  ces  conditions  l'intégrité  de 
l'appétit  et  c'est  là  un  immense  intérêt  pour  les  phthisiques.  Les  Anglais  avaient 
^»Q?é,  il  y  a  quelques  années,  à  créer,  aux  environs  de  Londres,  un  Madère  arti* 
finel,  dans  lequel  les  phthisiques,  abrités  pendant  l'hiver,  eussent  trouvé  et  la 
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^     --    jr     -  •     le  ?«   a  ^rc-t-tition  qui  lui  «sî  vvf^rr.  T-  ^^ 
^*'*  *  -"*—    ''•^'^  i  U  taoon  d'une  «.errt  inm»"  -    •    - 
I  M.  -  :•'«?  rc  5f  dwuflage  y  r«iioD>-ijn     ^ 
lii-^'M-utî  :fc:jvraturc.  Le?  piniliou-  j*. — 
^  -x.- .  .1*1 1*-  i»:  a  J*j..:\^  Africaine,  dt-viu^^i:  an*..  -  i. 

Jui»:.  ru  li  :  de  distraclioQs  et  dt  minr''.  ».  j 
^îv  :;-  j.   tir  j»:.-^  ie  cet  emprisonDemeii'  im»-TTa.  i- 
^   *•- au^r:  i  .^  .i-.'»::  ^i:Antesquedan5  h  cnn'-fi.u  »i 
r-i. •.*...:-:-:.  -•:*,'  jsts^iiMi  anglaise,  ajoutl.  »t  I-  t^  i 
>  «     V*  :t  ,:t  (A.  :^,  ta  réalité,  Tidée  de  Y^ini**-^.  ^ 


V  ,n    -1.   i'U  t    *i  .11    r:-.^-:  a  ir^ble  impression  :  dt  J'iiui»r'...  - 
v,  ...'.c    •   ^       II*  î  :■:•.:'' xv  dans  lequel  ellf  «s:  tni-r  . 
'U» •!•  i ..,  -:  V?  ooiible  but  qu'il  f'esi  ji-i;..^ 
»i.     t  .v;    .vr:jù:H^nient  pas  encore  iiuit,  tl^ 
V  ..••'t  *  ..r  .jc>  npide,  que  la  climaU.l  o*  n» \ 

V  •      -cv   >cs.  -    ••.  ^i    •".  ,»   3  -.■^c*v^rv  lui  offre,  dès  à  f.r»^ii:.  a-- 

>     V  .X    .    *  ,   .\  -.    •.' .'    •■    ^.:  >  ,^  ï>:-  nxU  ps  seulement  !♦>  Ilj:-  -    _ 
,•  ^  V.»      ••  K.  -v  "    »'•  *.  V  r  Vv  ,•  V  aji  oiKvre  ni  principes,  ni  m-i!>  »j-  .- 

V  .î.  ».    •*:>^   .^  V    t  î  iA-.i\   ;»î2s^  A  Vc'.^iîe  dont  les  termes  soit-nt  prt^>  - 
s»    i)«  .»  Ktx.-.  '  »M\- »    »  Kl.:   'ic.   l»  À"  Uvxs  climatologistes  les  }']ii>  ^-"  , 

%    ''..     ,  '.■  ^''''.  «    »'»-v"î<.    ;^  ri  'j.v  b.-whuiY,  publiée  en  1809.    F.'". 
,k     . .,.  ,  v.*'i-»    «^     ■-  ,'-»u -•  iLsT.*    n^Àùtile)  la  création,   à  l^kri^ 
V\  v  Ni    •  ..^'  %.i  .V  ,*i  'V  .*  »•  ^  ^   tK\  -, aW,  ivuifH^sôo  de  médecins,  de  il»:  --r  - 
^1   ^v\a^.v^,>    it     i.\r  v^*  »»  ^  ^,>^  i^A*  piinlominance  de  rélêmt-Lt -. 
V  «X  •  \.\  V»-   >4.    IV»     -  :    ♦!   *.o  »  it  i>vv  ik^  MK^iêlés  locales  adoptant  <-"^- 
^v  i\i\.  X  v.-o  .»    .  .^»*v  i^   ■  O  •v'^  ::':x';hs:  elle  poursui^Tait  lier.:-. 
>sn   v   ..<     ..v\.i\.   x    A    ,•     *i,  .V^c    îs^îKtionnant   à  côté  de   niédtr  L- 
^i  .w».  >  .x.  ,ix  >  »  '■  v  .i  .      ^t     -.^^u'  kvale  s»'i*aient  entreprises  dans  ui  . 
!Ns-\v-  ^v  *v'*    N  .\  ».»'»■  \  -'.  î  ,v  î'iUriaux  [Hnir  dresser  ultérieure  :.-  " 
svtuv^   <*,i  s.  *V  sH-  ^.Vu;  V  -AtxN^  ui".  IvilK'tui  s|HYial  donnerait  de  la  mt  ' 

k^  w  y  "N  ,'  V  »n  <vM\  ^ï  .^  v\\  V-  K*;v  q«u'  j'avais  conçue  moi-même,  ^ 
l\^U  \\u^^<'o  v<'ix  sk'Ni'.o  ^'v  »v»uîv'  \î  ^^Mnîues  |H)ur  lesquels  les  questions  *i 
iu,Mv»lvvto  \^;Uv»U  uu  s*r.î  ixX  iwL  Lt  oïxMtiou  piv[K)stV  par  M.  Carrière  m»-  ; 
v»>iom»4U  ^sM^uo  v^J  iMivuU'uonl  ixMltvil»le;  mais,  à  mou  avis,  elle  ned.  \;'. 
|H»'»>il>lo  ijuW  U  NUilv*  \\  uu  l\^f^iv>  demôtt^MvIoiiie  physique  et  nuMicale  r 
wMM  uetteiuoiil,  ol  .^puV  une  diMUvxion  appmfoudic  entre  physiciens  et  iî! 
<'"i'*i  lo  |»it»i;iamiho  de  leuis  éludes  ivuuniuies.  Je  disais  tout  à  Theure  ♦]•. 
huifiuo  do  \i\  niêliH»ndome  lutslioale  est  eueoiv  ;\  laire,  et  les  néologisme^  «jm 
éUi  euiuluil  A  pix»|MK,r  d.nis  le  eoui-s  de  eel  article,  m  ont  précisément  élr  ii 
Hi-H  par  eeltt^  insnnisaïue  de  la   leelinoln-ie  météorologique.  Ces  liccnei-^.  i 
«eauteH  quand  un  iVri>aiu  i^dé  >e  les  penuel,  ont  besoin  du  contrôle  et  d.  1  > 
M'utuneut   d'un  grand    ncunbiv   pour  prendre   droit  de  cité  dans  le  hv.    . 
HCHuil.hque   irailleurs,  il  „o  s'agit  pas  seulement  de  mots  h  cn?er,  maissuK. 
do  mots  à  défin.r  et  h  préciser,  l/une  des  entraves  au  progrès  de  la  méttH>r..|  . 
-nédicale  a  ele  précisément,  jusqu'ici,  le  défaut  d'uniformité  dans  les  r»Hh.r      ^ 
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et  (l'entente  sur  la  valeur  des  mots.  Un  Congrès  aurait  seul  Tautorité  suffisante 
pour  imposer  à  lobsenation  médicale  une  mëtbode,  une  langue  et  un  pro- 
;:nnime.  Ola  fait,  une  foule  de  travailleurs,  que  l'on  munirait  d'un  bon  outil- 
ligt'  dobsei-vation,  et  qui  sauraient  exactement  ce  que  Ton  demande  à  leurs 
lUurls,  se  mettraient  à  l'œuvre,  et  nous  aurions,  dans  cinquante  ans,  une  con- 
naissance exacte  d*une  multitude  de  climats  de  localité,  seule  base,  je  ne  saurais 
trop  le  répéter,  d'une  climatologie  médicale  se  piquant  d'arriver  à  un  certain 
degré  de  précision  clinique.  Il  faut  bien  aussi  que  les  villes  qui  dépensent  de 
l'argent  pour  faire  écrire  leur  histoire,  pour  étudier  leur  sol,  pour  recenser  leur 
industrie  et  leur  commerce,  etc.,  ne  considèrent  pas  comme  un  objet  de  luxe 
l'étude  de  leur  climat  local  et  consacrent  des  soins  et  de  Tai'gent  à  cet  intérêt, 
cjui  n*est  pas  sans  avoir  sa  valeur.  Les  médecins  ont  aussi  leurs  devoirs  à  ce 
-^ujet,  et  ils  doivent  donner  pour  base  à  leur  pratique  cette  connaissance  indis- 
jKnsable.  C'est  chose  admirable  et  triste  en  même  temps  de  songer  que  ce 
principe  de  toute  clinique  fructueuse  était  proclamé,  il  y  a  vingt-deux  siècles,  par 
It»  Père  de  la  médecine,  et  qu'en  rappeler  l'importance  aujourd'hui  paraît  une 
Mirtede  nouveauté.  C*est  là,  du  reste,  l'une  des  faces  de  cet  oubli  dans  lequel  on 
Uisse  volontiers  l'hygiène  thérapeutique  pour  courir  aux  médicaments  qui  ont 
Ifur  rôle  à  côté  du  sien,  mais  qui  ne  peuvent  pas  grand  chose  sans  elle. 

FONSSAGRIVES. 

BnuoGBApBB.  —  Il  ne  saurait  entrer  ici  dans  notre  pensée  d'énumérer  les  travaux  si  nom- 
Ireux  qui  ont  été  publiés  sur  les  climats  particuliers,  leur  bibliographie  spéciale  trouvera 
itâturelieraent  sa  place  aux  articles  auxquels  ils  se  rapportent  {voy.  Alger,  A/acoo,  GAmns, 
HtIbes,  Nice,  Pao,  Venise,  etc.).  Nous  avons  dû  nous  borner  aux  indications  des  travaux  qui 
nnt  U:ait  aux  questions  de  cUmatologie  générale  abordées  dans  cette  étude. 
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^unf  localité  au  -point  de  vue  de  son  influence  sur  les  affections  chroniques  de  ta  poitrine. 
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RûCBwiD.  Art.  Clhat  du  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratique,  t.  VIII,  1868.  —  Ar- 
>i^.  Traité  de^  ctimatologie  générale  du  globe.  Paris,  1872. 
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marin  ntr  la  phthme.  In  Arch,  gén.  de  méd.,  6"  série,  t.  IX,  p.  488.  —  Lewt  (B.)*  Rapport 
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ikirap.,  t.  XXXIV,  p.  273  ;  1848.  —  Létéque.  De  la  navigation,  considérée  comme  moyen 

t^rap.  dans  certaines  maladies.  Th.  de  Hontp.,  1853.  —  Champoullion.  Traitement  de  la 

f^kitiepar  le  déplacement  des  malades.  In  Bull.  ac.  de  méd.,  t.  XXIII,  p.  105.  —  Du  même. 

Initement  de  la  phthisie  par  le  déplacement  des  malades.  In  Bullet.  acad.  de  médecine, 

^  mUl,  p.  103.  —  Bbmmbt.  Lettre  au  D'  Debout  sur  t'influence  défavorable  des  change- 

•eiUs  subits  de  climat.  In  Bull,  de  thérap.,  t.  LXV,  p.  241  ;  1863.  —  Fonssagritks.  Influence 

mridive  du  changement  d*air  et  des  voyages.  In  Gaz.  hebd,  de  méd.,  t.  VI,  p.  36,  67 ,  100  et 

116;  1S59.  «>  Influence  d'un  froid  subit  sur  des  créoles  des  Antilles.  In  Arch,  de  méd.  nav., 

t-  VU,  1855.  *-  Walsre.  Traité  clinique  des  maladies  de  la  poitrine.  Trad.  Fohssagrives. 

Paris,  1870,  article  Change  *of  (Aimâtes.  — Hattkah  (Alex.].  Infl.  des  c/utngements  de  climats 

tw  les  fond.  Trad.  Rocbeiort.  In  Arch.  de  méd,  nav„  t.  XXI,  1874. 

'     F. 
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cuhatAuques,  ou  cuhagtériqvbs  (années).  En  latin,  Ami 
climacterici.  Du  mot  grec  x^iuaJiy  échelle,  degré,  intervalle  gradué. 

Voilà  une  doctrine  qui  remonte  aux  époques  les  plus  reculées  de  l*histoire 
médicale,  qui  semble  avoir  pour  fondateur  Pythagore,  qui  est  arrivée  presque 
intacte  jusqu'à  nous,  et  qui,  aujourd'hui  encore,  est  en  grande  estime  dans  les 
populations. 

Cette  doctrine,  mélange  bizarre  de  superstition  et  de  données  scientifiques, 
soutient  que  le  cours  de  la  vie  humaine  est  coupé,  en  quelque  sorte,  par  des 
époques  fixes,  régulières,  fatales,  dans  lesquelles  les  hommes,  tantôt  courent 
plus  de  risques  que  dans  une  autre,  tantôt,  au  contraire,  ont  grande  chance  de 
voir  améliorer  leur  état  de  santé  :  Climacterici  anni  dicuntur  illi  in  qtàbus  in 
honànis  viiâ  muUUiones  fien  soient,  aliquando  ad  meliorem  staium  ad  sanita- 
teniy  interdum  ad  deteriorem  et  ad  morbum  vd  ad  mortem  pro  ratione  cujtuque 
status  ac  temperamenti  »  (Godrunchus). 

Les  anciens  appelaient  ces  périodes  ou  années  :  hebdomadicœ,  scalares,  gra- 
dariiy  scansiles,  genethliaci,  natalitii,  fatales^  eriiici,  decretoriij  herdicif  an- 
drodaSf  androcleSy  etc.  Très-fanatiques  relativement  à  la  puissance  des  nombres, 
et  surtout  des  nombres  impairs,  numéro  Deus  impare  gaudet,  mettant  presque 
toujours  dans  leurs  théories  scientifiques  quelque  grain  de  théologie,  entraînés 
par  les  sept  jours  de  la  création,  par  le  septième  hebdomadaire  des  âges  for* 
mule  par  Hippocrate  (Trad.  de  Littré,  t.  IX,  p.  659),  par  les  trois  fois  sept  jours 
nécessaires  pour  couver  Tœuf  de  la  poule,  par  les  quatres  fois  sept  jours  de  la 
période  lunaire,  par  le  caractère  septénaire  des  stades  des  maladies  aiguës,  ils 
attribuaient  une  action  capitale  à  chaque  septième  année  de  la  vie,  ou  au  pro- 
duit du  nombre  7  multiplié  par  les  impairs  3,  5,  7  et  9.  Ce  nombre  9  était 
aussi  très-cabalistique.  Les  neuf  mois  de  la  gestation  humaine  n*ont  pas  été 
étrangers  à  son  adoption  ;  nos  sages-femmes^  lorsqu'elles  reçoivent  chei  elles 
une  pensionnaire,  lui  accordent  «  les  neuf  jours  »  qui  suivent  l'accouchement. 
Les  neuvaines,  ou  prières  pendant  neuf  jours,  ont  toujours  été  regardées  comme 
plus  efficaces  que  les  dizaines,  parce  que  dans  neuf,  il  y  a  le  nombre  3  répété 
trois  fois,  que  ce  nombre  3,  numerus  sacer,  numerus  perfectionis,  nvmenu 
potentissimus,  comme  représentant  la  Sainte-Trinité,  est  devenu  sacré  pour 
l'église,  laquelle  a  consacré  la  triple  immersion  dans  le  baptême,  le  Trisagion 
chanté  dans  la  liturgie,  les  trois  signes  de  la  croix,  etc. 

Nous  laissons  encore  tomber  trois  fois  le  marteau  d'une  porte  que  nous  vou- 
Ions  nous  faire  ouvrir* 

Nos  salves  d'applaudissements  se  comptent  par  trois. 

A  l'égard  du  nombre  sept,  on  peut  rappeler  le  système  pythagoricien,  qui, 
voyant  7  astres  mobiles,  7  jours  de  la  semaine,  divisait  ainsi  la  vie  humaine  pat 
périodes  successives  de  sept  années  : 

Sept  ans.  Fin  de  l'enfance;  première  dentition. 

Quatorze  ans.  Puberté  ;  menstruation. 

Vingt-et-un  ans.  Eruption  de  la  barbe  ;  nubilité. 

Vingt-huit  ans.  Terme  de  la  croissance  générale. 

Trente-cinq  ans.  Le  plus  haut  point  de  la  vigueur. 

Quarante-deux  ans.  Commencement  de  la  décroissance;  âge  critique. 

Quarante-neuf  ans.  Perte,  chez  la  femme,  de  la  faculté  de  concevoir. 

Cinquante-six  ans.  Commencement  de  la  vieillesse. 

Soixante-trois  ans.  Grande  année  climatérique. 
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Les  curieux  qui  voudraient  se  familiariser  avec  Tiinportance,  la  puissance  que 
iio>  pères  accordaient  aux  nombres  dans  le  macrocosme  (grand  monde),  et  le 
microcosme  (petit  monde),  n  ont  qu*à  parcourir  les  chapitres  2  à  15  du  deuxième 
livre  des  Opéra  omnia  de  Cornélius  Agrippa  (Lyon,  t.  I,  in-8^;  p.  156  à  202)  : 
ils  verront  à  quelle  dissection,  en  quelque  sorte,  ont  été  soumis  par  Pythagore 
les  nombres  7  et  9. 

Ce  nombre  7,  en  particulier,  qu'il  regarde  comme  le  support  de  la  vie  hu- 
maine, —  vehictUum  humanœ  vUœ,  —  et  qui  présiderait,  selon  lui,  aussi  bien 
aux  fonctions  du  corps  qu*à  celles  de  Tâme,  fournit  ces  prétendus  arguments  au 
philosophe,  chef  deTÉcole  d'Italie,  au  sixième  siècle,  avant  J.-C.  : 

Le  corps  se  compose  de  4  éléments  et  de  4  qualités  ;  mais  l'âme  a  trois  for- 
ces: la  raison,  la  colère,  la  concupiscence.  Or,  4  et  3  font  7.  Donc  ce  nombre 
sept  préside  à  la  fois  au  corps  et  à  l'âme. 

Il  faut  que  la  semence  de  l'homme  reste  7  heures  dans  l'utérus  pour  que  la 
conception  puisse  avoir  lieu. 

L'enfant  voit  le  septième  jour  de  sa  naissance. 

Il  est  viable  au  septième  mois.  (Remarquons  qu'une  opinon  très-répandue  au- 
jourd'hui dans  le  peuple,  veut  qu'un  enfant  soit  yiablek  sept  mois,  mais  non  à  huit). 

Le  cordon  ombilical  se  détache  le  septième  jour. 

La  dentition  commence  au  septième  mois. 

Le  21*  mois  (3*  septénaire),  l'enfant  commence  à  babiller. 

A  28  mois  (4*  septénaire),  il  marche. 

A  35  mois  (S*  septénaire),  il  refuse  le  lait  de  la  noumce. 

A  7  ans,  chute  des  premières  dents. 

KM  ans,  pubescence. 

La  plus  grande  hauteur  qu'un  homme  puisse  acquérir  est  de  sept  pieds.  Il  y 
a  :  sept  tissus  ;  sept  viscères  ;  sept  parties  principales  ;  sept  planètes,  etc.,  etc. 

Le  nombre  neuf  n  est  pas  moins  remarquable.  Il  y  a  :  neu/' muses,  neu/*  anges 
représentés  parneu/*  pierres  précieuses  ;  n««/*  sphères  dans  le  ciel  ;  neuf  sens  en 
y  comprenant  la  mémoire,  la  pensée,  l'imagination,  le  sens  commun.  Il  y  a  en- 
core n^tt/* chiffres  arabes.  Le  diable  a  neuf  covnes,  Jésus-Christ  expira  à  la  neu- 
vième heure.  Le  nom  de  Dieu,  en  hébreu,  est  composé  de  neuf  lettres.  Les 
anciens  enterraient  leurs  morts  le  neuvième  jour,  etc.,  etc. 

Néanmoins,  les  partisans  des  années  climatériques  ne  sont  point  4*accord  sur 
leurs  nombres.  Les  uns  en  reconnaissent  deux  ou  trois  seulement,  les  autres 
davantage  ;  plusieurs  les  portent  à  treize  à  partir  de  la  septième  année  de  la  vie 
jiLsqu  a  la  quatre-vingt-onzième.  Mais,  chose  remarquable,  tous  adoptent  l'exisp- 
lence  de  la  63*,  la  grande  climatérique,  la  pernicieuse,  l'ennemie,  la  mena- 
çante, la  fatale,  l'affreuse,  l'atroce,  l'abominable.  Pourquoi  cette  idée  funeste  si 
universellement  attachée  à  la  63*  année  de  la  vie?  On  le  devine  :  C'est  parce 
qu*il  laut  la  multiplication  de  deux  nombres  impairs  de  la  plus  grande  valeur 
pour  produire  cette  année  63,  et  que  sept  fois  neuf,  ou  neuf  fois  sept  don- 
nent 65. 

Plusieurs  rêveurs  ont  fait,  pour  tâcher  de  prouver  l'influence  des  années  cli- 
matériques, une  liste  des  hommes  plus  ou  moins  illustres  qui  sont  morts  dans 
une  de  ces  périodes  critiques  de  leur  existence.  Codronchus,  surtout,  au  cha- 
pitre n  de  son  étonnant  ouvrage,  s'est  donné  la  joie,  facile,  de  grouper  plus  de 
400  de  ces  personnages»  Dieu  nous  garde  de  donner  ce  catalogue,  dans  lequel  on 
voit  figurer  : 
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Adam,  qui  vécut  930  ans,  et  qui  mourut,  par  conséquent,  dans  le  courant 
de  sa  931*  année,  année  essentiellement  climatérique  puisqu'elle  contient  <«/>( 
lois  133. 

Gain  qui  atteignit  910  ans  :  soit  sept  fois  130  ans. 

Abraham,  mort  à  175  ans  :  soïi  sept  fois  25  ans. 

Le  patriarche  Jacob,  mort  à  147  ans  :  soit  sept  fois  21  ans. 

On  a  voulu  remonter  aux  causes  du  danger  prétendu  des  années  cliroatériquos. 
Les  uns  Tout  attribué  à  la  maligne  influence  des  corps  célestes,  et  principale- 
ment à  celle  de  Saturne  (Marsile  Ficin);  les  autres  à  l'empire  de  la  lune  ;  ceux-ci 
à  la  Providence  divine  ;  ceux-là,  et  c*est  le  plus  grand  nombre,  à  la  puissance  de 
ces  deux  fameux  nombres  sept  et  neuf.  Les  plus  raisonnables  en  ont  accusé 
tantôt  la  nature  même  de  Thomme  qui  parait  soumise  à  la  période  septénaire, 
soit  en  santé,  soit  en  maladie  ;  tantôt  Tinfluence  des  âges  et  de  leurs  révolutious 
par  conséquent  les  changements  de  tempérament,  d'idiosyncrasic,  qui  ont  lieu 
i*arement  sans  secousses.  (Voir  l'article  Ages  de  ce  dictionnaire).  Hais  aucune  de 
ces  explications  ne  présente  de  garanties  scientifiques,  et  nous  ne  pouvons  mieux 
terminer  cette  notice  qu'en  empruntant  à  Renauldin  ces  paroles  : 

«  La  doctrine  des  années  climatériques  est  depuis  longtemps  tombée  en 
désuétude,  et  n'a  pas  besoin  de  réfutation.  L'homme  qui,  aujourd'hui,  vien- 
drait annoncer  que  les  nombres  et  leur  arrangement  jouissent  d'une  influence 
plus  ou  moins  puissante  sur  la  santé,  la  vie  et  la  fortune  des  individus,  serait 
regardé,  avec  raison,  comme  un  visionnaire.  La  vie  humaine  est,  sans  contredit, 
soumise  à  de  certaines  révolutions  qui  arrivent  à  des  époques  déterminées, 
comme,  par  exemple,  à  sept,  à  quatorze,  à  trente-cinq,  à  quarante-cinq  ans  : 
mais  ces  révolutions  sont  absolument  indépendantes  de  la  période  septénaire  ou 
novenaire.  Si,  d'ailleurs,  on  admettait  la  doctrine  des  années  climatériques,  il 
s'ensuivrait  nécessairement  que  la  plupart  des  hommes  devraient  presque  tou- 
jours mourir  ou  être  malades,  oti  essuyer  des  dangers  pendant  le  cours  de  ces 
mêmes  années;  or,  c'est  ce  qui  n'a  point  constamment  lieu,  puisque,  d'une 
jiart,  on  voit  un  assez  bon  nombre  d'individus  fournir  une  longue  carrière,  sans 
que  leur  santé  ait  reçu  la  moindre  atteinte,  et  qu'en  second  lieu  il  en  périt  une 
grande  quantité  dans  des  années  autres  que  les  prétendues  climatériques, 
comme  le  prouvent,  évidemment,  différents  relevés  des  tables  de  mortalité. 
Concluons  donc  que  les  maladies  et  la  mort  frappent  indifféremment  tous  hs 
âges,  en  sévissant,  néanmoins,  plus  spécialement  sur  ceux  qui  coïncident  avec 
certaines  opérations  de  la  nature,  et  en  vertu  de  ces  seules  opérations  ;  que,  pr 
conséquent,  le  terme  de  la  vie,  considéré  philosophiquement,  est  incertain,  ou 
tout  au  plus  soumis  à  de  vagues  probabilités,  et  se  joue  de  toute  espèce  de  cal- 
cul numérique.  » 

BiBuooBApms.  -—  RAHTzoyios  (Henri).  De  conservandà  valetudine  JÀber,  In  çuo  de  diala, 
Uinere,  anniê  climadericU,  i'«  édit.,  etc.,  in-S*.  Lipsi»,  1576.  —  Rosst  (Gioeeppe  de).  Di*- 
rorso  êopra  gli  anni  elimaiterici,  donc  êi  moslra  la  ragione  perche  gieno  coêi  periglioti  ûlU 
vUa  delV  Iwmo,  Roma,  1585,  in-4*.  —  Paootar  (Fabrice).  Discorto  vago  e  dolto§apragC 
anni  elimateriei  cioè;  piit  periculoH  délia  vUa  humana.  Bologna,  1603,  in-4*.  ^  Fbwi»(^ 
(Ambrosius].  Tracialuê  de  anniê  climactericis  ac  diebuê  critiei»,  Dialogiatico  contêxtui  ter- 
mone,  in  quo  mira  docirinat  ex  fontibuM  attrologarum  excerpta  et  philoiophorum,  pan- 
diiur,  quo  paeto  totiue  vitœ  humanœ  cur»u$  per  gepienarium  annorum  mtmerum  reguûUtu 
•eamdum  varUu  planetarum  amjunctionee,  in  diversis  temporibuê  gravUer  exaqiietw  H 
iorqueatur,  PaUvii,  1613,  in-4*.  —  Silvaticus  (Jeao-Baptiste).  De  anno  elimacUrieo  traeta- 
tui,  Ticini,  1615,  in-8«.  —  Gianiiixcs  (Thomas).  De  tubHaniià  à  cœli,..  de  anno  cUmtutertco 
et  de  numerti  pythagoricii.,.  Venet.,  1818,  in-4«.  —  Godrouchus  (Baptiste^  Commmtwiu* 
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de  annU  climnctencitt  ac  raiione  vitandi  eorum  perieula,  vUumque  produeendi.  Bononise . 
16W.  in-S'.  —  Steoiaiius  (André),  ùratio  de  anni»  elimactericiâ,  publiée  habita  in  Scholà 
Arntiatiennan.  Erforti,  1633,  in-4*.  —  Rnnis  (Jean-Baptiste  de).  De  talubri  potu  liber,.. 
in  euju*  fine  ccntinetur  de  climactericis  annis  dispuUUio.  Velitris,  4639,  in-4*.  —  Bberdclips. 
Monumenium  fragillitatiê  hunianœ  momentaneœ  anni  climaeterici.  Alstedi»,  i6S0,  in-i''. — 
Ficn  (Harsile).  De  vita  libri  trei...  Lugd.,  1657,  in-16,  etc.  —  Patin  (Robert).  Nihil  ne  ab 
ajmtf  climactericis  metuendumf  Paris,  1657.  Thèse  à  conclusion  affirmative.  —  Caldbra  de 
HuEDiA  (Gaspard).  Thcêeuê  climactericus.  In  Tribunal  apollini  sacrum  du  même  auteur. 
Lttgd.  BataT.,  1658,  in-fol.  ;  Paris,  IV.  —  Dr  Fiusco  (comte).  De  fato  annisque  falalibm 
tamhominibus  çuàmregnis.  Francof.,  1665,  in-4*.  —  Saiwaise  (Claude).  De  annis  elimaete- 
riÔMet  antiquà  astrologiâ.  Lugd.  Batav.,  1648,  in-8«  ;  Leydse,  1678,  in-8«.  —  Tileharii  (Jean). 
Ttlemannus  cous,  hoc  est  Hippocratica  Praxis  in  cognitione  affectuum  tam  naturalium 
quàm prœtematuraliumf  annorum  climactericorumy  Dierum crilicarum...  Ulmœ,  1681 , in-12. 
—  HomiAKif  (Fr.).  Annorum  climactericorum  medica  explicatio.  Hais,  1704,  t.  lY.  —  Hm- 
«cim.  De  vano  œtatis  humanœ  et  anni  63  cUmacterici  magni  vulgo  dicti  timoré,  len»,  1743* 
iD-l*.  ~  BABBsa-DuaoïinG  (Jacques).  Utrum  anni  cUmacterici  caeteris  periculoiiores?  1747. 
Thèse  i  conclusion  négative.  —  Lancoitth.  De  anni  magni  cUmacterici  solvendometu,  prch- 
gramma,  liiéb.,  1770,  in-4*.  —  Macquart.  Encyclop,  method.  In  Dict.  de  médecine,  1790, 
in-4*  ;  article  Année  climactérique,  t.  II,  p.  33.  -p  Halle.  Encyclop,  méthod.  In  Diction,  de* 
méd.,  1790,  in-4*;  article  Ages,  1. 1,  p.  358.  —  Gruher  (C.-G.).  Dissertatio  de  annis  climacte- 
ricu.  lenae,  17ti2,  in-4*.  —  Rerauldiiv  (Léopold).  Dict.  des  scien.  méd.  en  60  vol.  (année  1813), 
art.  Climatérique,  t.  V,  p.  361.  —  Viret  (J.-J.).  Dict.  de  la  conoersation.  Art.  Année  climor- 
lérique,  1'*  édit.,  t.  II,  p.  341  :  1832.  —  De  Ghesjiel  (A.).  Dict,  des  superstUions.  In  Ency- 
elopédie  Migne,  1856,  in-8*  ;  art.  Années  cUmatériques.  A.  G. 


(William)  vivait  dans  la  première  moitié  du  siècle  dernier  et  occu- 
pait en  Angleterre  une  position  honorable.  G*était  un  homme  très-instruit, 
versé  dans  la  connaissance  des  langues  anciennes.  Entre  autres  publications 
à  peu  près  complètement  oubliées,  on  lui  doit  une  édition  grecque  latine  de  ce 
qui  nous  reste  de  Rufus  d*Éphèse. 
Nous  citerons  de  lui  : 

I.  Biêtorg  of  the  Rise  and  Progrès  of  the  Small-Pox.. Lond,,  1723,  in-8*;  Ibid.,  1733, 
io-8*.  ~  IL  De  usu  vesicanUum  m  morbis  curandis,  en  tête  de  son  édit.  de  Rofus,  Ibid., 
1726,  in-4*.  —III.  Obterv.  medicœ.  Ibid.,  1733,  in-8*.  — IV.  Huloriœ  medicœ.  Ibid.,  1733, 
in-8*.  —  V.  De  iuenda  valetudine.  Ibid.,  1738,  io-8*.  —  VI.  Ru  fi  Ephesii,  de  vesicœ  renum- 
fptf  morbis;  purgantibus  medieamenti»  ;  de  parlibus  corporis  humani  (graece  et  latine). 
Uwd.,  1726,  in-4*.  E.  Bod. 

CLINI0ÉS  OU  CLINOSPORËS  (x>m;,  t^o;,  petit  lit  OU  siège  pour  un  seul 
d  vnopoç).  Leveillé  a  donné  le  nom  de  baside  à  la  cellule  mère  dont  le 
commet  plus  ou  moins  obtus  est  ordinairement  couronné  de  deux  à  quatre  spi- 
cules  surmontées  d'autant  de  spores,  Tensemble  de  ces  cellules  mèi-es  (entremê- 
lées de  cellules  stériles)  constituant  Yhyménium  basidiosporé  que  nous  avons 
i^^Mbasymène  {voy,  art.  Ciiampignoiis,  g  70  et  note  76).  Le  même  savant  a 
imposé  le  nom  de  clinode  (xXiviq  ,  lit)  à  l'e  n  s  e  m  b  1  e  des  cellules  acuminées,  au  som- 
met aigu  desquelles  il  se  développe  une  spore,  cette  cellule  mère  restant  elle-même 
^ns  désignation  spéciale.  Il  nous  a  paru  qu'il  y  avait  lieu  de  compléter  ce  lan- 
X'age  et  de  le  rendre  symétrique,  en  désignant  sous  le  nom  de  clinide  (corres- 
pondant à  baside)  la  cellule  mère  à  sommet  aigu  et  portant  directement  une 
!>porc;  de  là  le  nom  de  G  li  ni  dé  s  pour  tous  les  petits  champignons  qui  ont 
cDcore  un  stroma  plus  ou  moins  charnu  {Sar codés) ^  et  dont  les  spores  se  sont 
produites  isolément  au  sommet  des  Clinides. 

Nos  Clinides  sont  donc  identiques  aux  Clinosporés  de  Leveillé.  Ils  consti- 
tuent la  troisième  et  la  moins  parfaite  des  trois  grandes  divisions  des  champi- 
gnons sarcodés,  c'est-à-dire  ayant  un  corps  ou  stroma  contexte  ;  les  deux  pre- 
inières  comprenant  :  d'une  part,  les  Basidés^  qui  se  composent  de  tous  les 
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champignons  (les  plus  gros  comme  les  plus  connus)  dont  l'appareil  reproducteur 
â^  pour  élément  la  baside  ordinairement  bi  ou  tétrasporée  ;  et  d'autre  part,  les 
Ascidés,  dont  la  cellule  mère,  endogène  (dite  asce  ou  thèque),  contient  jusqua 
maturité  les  spores  libres  dans  son  intérieur,  et  le  plus  souvent  au  nombre  de 
huit  {voy.  art.  Chavpighohs,  p.  204).  Bertillor. 

dJNlQUB.  Le  mot  clinique  s'emploie  dans  deux  acceptions  différentes  :  la 
clinique  désigne  cette  branche  des  sciences  médicales  qui,  résumant  toutes  le> 
autres  dans  un  but  pratique,  s'applique  à  étudier  un  organisme  malade^  pour 
pouvoir  ensuite  le  ramener  à  l'état  normal,  ou  tout  au  moins  le  soulager  et  en 
prolonger  l'existence. 

Une  clinique  désigne  un  service  hospitalier  dans  lequel  les  malades,  tout  en 
recevant  les  soins  médicaux,  servent  en  même  temps  à  Tinstructioa  de  ceux  qui 
étudient  la  médecine. 

Envisageons  le  mot  clinique  à  ces  deux  points  de  vue,  et  d'abord  indiquons 
rapidement  les  cléments  qui  sont  nécessaires  à  la  clinique,  son  but,  son  impor* 
tance,  les  qualités  qu'elle  exige  de  ceux  qui  veulent  s'y  consacrer.  Nous  termi- 
nerons par  quelques  mots  sur  son  enseignement. 

I.  La  clinique,  comme  l'indique  l'étymologie  de  ce  mot  (x>ivi9,  lit),  a  un  but 
essentiellement  pratique.  C'est  la  médecine  pratique,  la  science  médicale  plaaV 
en  Ëice  du  lit  du  malade.  Les  sciences  médicales  ayant  pour  but  final  la  guérisou 
des  organismes  malades,  et  quand  celle-ci  ne  peut  être  obtenue,  le  soulagement 
des  manifestations  morbides  les  plus  pénibles  ou  les  plus  douloureuses  et  le  pro- 
longement de  l'existence  de  ces  organismes,  il  en  résulte  que  c'est  vers  l'avance- 
ment  et  le  perfectionnement  des  études  cliniques  que  convergent  toutes  le» 
sciences  médicales.  La  clinique  en  constitue  le  couronnement. 

1^  La  clinique,  avons-nous  dit,  résume  toutes  les  connaissances  [médicales  cl 
les  emploie  au  but  pratique  qu'elle  se  propose;  aucune  d'elles  ne  lui  reste  étran- 
gère ;  chacune  d'elles  en  devient  à  un  moment  donné  un  élément  utile , 
indispensable* 

Uanatomie  normale  apprend  au  médecin  clinicien  la  structure  et  la  com[M)- 
sition  des  organes  et  des  appareils  organiques;  Vanatomie  pathologique  lui 
indique  les  altérations  qui,  sous  l'influence  d'une  maladie,  se  produisent  dans 
les  organes,  hîn  physiologie  appuyée  sur  la  chimie  et  la  physique  éclaire  le  fonc- 
tiomiement  général  de  l'organisme  et  spécial  de  chaque  organe,  les  rapports  fouc- 
tiomiels  qui  existent  entre  eux  ;  la  physiologie  pathologique  fait  connaître  \es 
modifications  qui  sous  l'influence  des  altérations  dont  ils  sont  le  siège,  sont 
survenues  dans  le  fonctionnement  des  organes.  Est-il  nécessaii*e  d'insister  sur 
l'importance  dcranatomie  et  de  la  physiologie  normale  et  pathologique?  Il  e>t 
évident  que  le  clinicien  chargé  de  ramener  à  son  état  primitif  normal  l'orga- 
nisme malade  doit  parfaitement  connaître,  d'une  part,  cet  état  noiinal  lui-même, 
et  de  l'autre  les  lésions  et  modifications  anatomiques  et  fonctionnelles  survenues 
dans  l'organisme. 

Cet  écart  entre  ces  deux  états,  comment  s'est-il  produit,  si  ce  n'est  par  le  fait 
d'une  évolution,  d'un  processus  morbide,  d'une  maladie?  La pafAo/oyt^,  c'est-à- 
dire  la  science  qui  étudie  les  maladies  intervient  donc  à  son  tour.  Elle  enseigne 
au  clinicien  les  causes  des  maladies,  leurs  manifestations,  leurs  modes  d'iu^a- 
siou,  leur  durée,  leur  marche,  leurs  terminaisons,  les  modes  de  propagation  m»iI 
sur  un  même  organisme,  soit  sur  des  groupes  d'organismes  réunis,  etc. 
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Hais  les  causes  de  maladies,  uous  pouvons,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  faire 
naître  dans  des  circonstances  voulues  et  rigoureusement  déterminées  d'avance, 
eu  graduer  l'intensité,  en  prolonger  les  effets.  Sur  cette  possibilité  d'imiter,  par 
des  procédés  multiples,  la  nature  en  reproduisant  sur  les  animaux  des  maladies 
ou  lésions  semblables  ou  analogues  à  celles  que  nous  observons  sur  l'organisme 
humain,  est  basée  la  pathologie  expérimentale  qui  est  déjà  devenue  pour  la 
clinique  une  source  féconde  de  connaissances  précieuses,  un  instrument  puis- 
ioiiide  progrès.  Comparées  aux  résultats  de  l'expérience  fournie  par  l'obser- 
vation de  l'organisme  malade,  les  expérimentations  entreprises  sur  les  animaux 
présentent  cet  incontestable  avantage  de  pouvoir  isoler  les  causes  morbides,  et 
par  conséquent  d'apprécier  plus  sûrement  leurs  effets.  Elles  permettent  d'ana- 
lyser les  manifestations  morbides,  de  rapporter  chacune  d'elles  à  sa  cause  pro- 
chaine et  ainsi  d'en  établir  la  filiation  {voy.  art.  Méthode). 

La  pathologie  diffère  essentiellement  de  la  clinique  ;  elle  étudie  en  effet  les 
maladies  théoriquement,  les  considère  en  elles-mêmes,  indépendamment  de 
Torganisme  sur  lequel  elles  se  sont  développées.  Elle  prépare,  rassemble  et  coor- 
domie  dans  un  ordre  méthodique  les  matériaux  que  la  clinique  mettra  en  œuvre 
et  utilisera  plus  tard  dans  un  but  pratique.  La  clinique j  au  contraire,  étudie  non 
|ias  àesmaladies,  mais  bien  des  organismes  malades;  elle  apprécie  les  modifica^ 
tions  que  les  conditions  individuelles  d'âge,  de  sexe,  de  race,  de  tempérament, 
de  constitution,  d*idiosyncrasie,etc.,  inhérentes  à  chaque  organisme,  impriment 
nécessairement  à  la  maladie  dont  il  est  affecté.  Elle  détermine  les  changements 
que  chaque  organisme  individuel  a  éprouvé  par  le  fait  de  la  condition  sociale,  de 
l'habitat,  de  l'alimentation,  des  maladies  antérieures,  etc.  Elle  pèse  l'influence 
que  ces  modifications  acquises  exercent  à  leur  tour  sur  la  maladie.  La  patho- 
logie étudie  l'évolution  morbide  d'une  manière  abstraite  ;  la  clinique  s'attache  à 
t'tudier  un  état  morbide  réalisé  dans  un  organisme  :  elle  a  donc  un  objectif 
>i\ant.  Mais  elle  ne  s'arrête  pas  à  cette  étude  qui  resterait  stérile  si  elle  ne  con- 
duisait pas  aux  moyens  pratiques  de  guérir  ou  soulager  l'organisme  malade. 

Pour  y  arriver,  la  clinique  est  obligée  de  faire  appel  à  d'autres  branches  des 
>cieuces  médicales;  la  médecine  opératoire  y  Vhygiène,  h  physique,  h  matière 
médicale  qui  fournissent  des  moyens  d'action  à  la  thérapeutique. 

La  médecine  opératoire  s'occupe  des  voies  et  moyens  par  lesquels  se  pratiquent 
les  opérations  chirurgicales.  Elle  en  détermine  les  règles,  les  méthodes  et  les  pro- 
cédés, en  apprécie  les  avantages  et  les  inconvénients,  au  double  point  de  vue  de 
leiu*  manuel  opératoire  et  de  leurs  résultats.  Une  opération  chirurgicale  étant  sou-» 
^ent  le  seul  moyen  de  faire  cesser  une  maladie  dont  est  affecté  un  organisme, 
h\i  partie  intégrante  de  la  thérapeutique. 

Vkygiène  s'enquiert  des  conditions  favorables  ou  défavorables  au  développe^ 
ruent  normal  de  l'organisme  et  de  chaque  organe  en  particulier.  Elle  apprécie  le 
rùle  que  lescircumfusa,  les  ingesta,  les  gesta,  les  percepta,  etc. ,  exercent  sur  l'orga- 
^sme»  Bon  nombre  de  maladies  résultent  de*  l'influence  de)  ces  modificateurs  sur 
l'organisme.  Aussi  placer  l'organisme  dans  des  (Conditions  différentes  de  celles  qui 
wt  été  reconnues  lui  être  défavorables,  est-ce  souvent  supprimer  [ou  atténuer  la 
maladie  dont  il  est  atteint.  L'hygiène  à  ce  titre  nous  fournit  de  puissants  moyens 
de  thérapeutique. 

Appuyée  sur  la  physique,  la  botanique,  la  chimie,  la  zoologie  et  la  pharmaco- 
àynamie,  la  matière  médicale  étudie  les  corps  ou  produits  simples  et  composés 
que  le  règne  végétal,  minéral  et  animal  nous  fournissent  pour,  modifier  l'orga- 
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iiisme.  Elle  recherche  Tactiou  que  ces  agents  divers  exei^cent  sur  rorgaiiismc. 

Getteactiou  et  les  modifications  qui  en  résultent  bien  établies,  la  thérapeutique 
s  en  sert  dans  un  but  pratique  déterminé  :  celui  de  faire  cesser,  de  neutraliser  ou 
combattre  les  altérations  physiques  ou  fonctionnelles  qui,  par  le  fait  d*uue  mala- 
die, sont,  survenues  dans  Torganisme. 

La  thérapeutique  transforme  en  remèdes  ou  agents  thérapeutiques  les  opéra- 
tions, les  forces  physiques  et  les  médicaments  que  la  médecine  opératoire, 
rhygiène,  la  physique  et  la  matière  médicale  mettent  à  sa  disposition. 

Pour  obtenir  la  guérison  d*un  organisme  malade,  force  est  au  clinicieu, 
d'abord  de  rechercher  et  de  trouver  ce  qu'il  importe  de  faire  pour  amener  celk 
guérison,  c'est-à-dire  de  saisir  ïindication  thérapeutique  dans  chaque  ca$  spé- 
cial. Puis  cell&-ci  posée,  de  connaître  parfaitement  la  valeur  relative  de  tous  les 
moyens  par  lesquels  cette  indication  thérapeutique  peut  être  remplie.  Il  sera 
guidé  dans  ce  choix  autant  par  des  considérations  tirées  de  l'organisme  malade 
qu'il  a  à  traiter,  que  par  celles  qui  découlent  de  la  maladie  qu'il  a  à  combattre. 

2^  Cette  revue  rapide  des  éléments  indispensables  à  la  clinique  démontre 
qu'elle  puise  ses  ressources  dans  chacune  des  branches  des  sciences  médicales 
pour  les  diriger  vers  son  but  spécial  :  l'étude  de  l'organisme  malade  et  son  retour 
à  l'état  de  santé.  Pour  arriver  à  ce  but,  le  clinicieu  placé  en  face  d'un  malade 
doit  résoudre  un  certain  nombre  de  problèmes  : 

a.  Il  doit  poser  le  diagnostic  du  malade,  c'est-à-dire  reconnaître  tous  les 
caractères  qui  constituent  son  individualité;  puis  établir  le  diagnostic  (tro^.art. 
Diagnostic)  delà  maladie^  c'est-à-dire  la  reconnaître,  lui  donner  un  nom,  la  dis- 
tinguer de  toutes  les  autres  maladies  avec  lesquelles  elle  pourrait  avoir  quelque 
analogie. 

b.  Il  doit  établir  le  pronostic  de  la  maladie  dans  chaque  cas  individuel,  c'est- 
à-dire  prévoir  ;  l'évolution  ultérieure  de  chaque  maladie,  le  degré  d'intensité 
auquel  elle  arrivera,  les  complications  ou  les  accidents  qui  peuvent  survenir,  sa 
marche,  sa  durée,  sa  terminaison  probable,  enfin  apprécier  les  suites  que  la 
maladie  pourra  entraîner  après  elle. 

c.  Enfin  il  doit  instituer  le  traitement  de  la  maladie  de  façon  à  arriver  le  plu» 
rapidement  possible  à  en  arrêter  ou  eu  ralentir  le  cours  ou  en  atténuer  le» 
manifestations. 

Z^  Pour  arriver  à  résoudre  ces  problèmes,  le  clinicien  a  recours  aux  éléments 
passés  en  revue  plus  haut,  mais  pour  les  utiliser  et  les  mettre  en  œuvre  d'une 
manière  féconde,  certaines  qualités  sont  nécessaires  au  clinicien.  Tout  d'abord, 
il  lui  faut  savoir  observer,  c'est-à-dire  voir  vite  et  bien ,  apprécier  à  sa  jubte 
valeur  ce  qu'il  a  constaté.  Le  talent  de  l'observation  et  la  rectitude  du  jugement 
sont  en  clinique  des  qualités  d'esprit  indispensables.  A  la  sagacité  de  l'obser- 
vateur doit  s'allier  une  certaine  agilité  d*esprit,  grâce  à  laquelle  le  clinicien  s*em- 
presse  de  quitter  la  voie  dans  laquelle  il  s'est  engagé,  dès  qu'il  a  reconnu  qu'elle 
n'est  pas  la  bonne.  Rien  n'est  plus  funeste  en  clinique  que  de  rester  fidèle  quand 
même  à  une  idée  préconçue  que  la  réalité  objective  des  faits  ne  vient  pas  con- 
firmer. Qu'à  ces  qualités  d'esprit  se  joignent  des  connaissances  acquises  solide- 
ment basées  sur  l'expérience,  une  érudition  aussi  vaste  que  profonde  qui  permet- 
tent, en  présence  d'un  malade  donné,  d'embrasser  par  la  pensée  tout  legrou^K* 
de  maladies  qui  pourraient  se  rencontrer  chez  lui,  et  toutes  lès  méthodes  de  trai- 
tement qui,  pour  le  guérir,  seraient  applicables,  il  faut  donc  au  clinicien,  outre 
les  comiaissances  acquises  par  rexpérience  et  l'étude,  un  certain  nombits  de  qua- 
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lités  iun^  qui  peuvent  bien  se  fortifier  et  se  développer,  mais  qui  ne  sauraient 
que  dinicilement  s'acquérir  quand  tout  d'abord  on  ne  les  possède  pas  dans  une 
certaine  mesure.  C'est  à  ce  point  de  vue  que  Ton  a  pu  dire  que  la  clinique  est 
tout  à  la  fois  une  science  et  un  art  :  une  science  par  les  connaissances  variées 
qu'elle  exige,  un  art  par  le  talent  qu'elle  demande  pour  tirer  de  ces  connaissances 
unr^ultat  fécond. 

4<*  Importance  de  la  clinique.  Est-il  nécessaire  maintenant  d'insister  sur 
l'importance  de  la  clinique?  Elle  se  manifeste  à  deux  points  de  vue  :  dès  l'abord 
il  est  évident  que  son  importance  est  majeure,  entant  que  but  et  couronnement 
des  sciences  médicales  :  exercer  la  pratique  médicale,  donner  aux  malades  les 
soins  médicaux,  c'est  faire  de  la  clinique. 

Mais  d'autre  part,  la  pathologie  n'a  pas  pu  se  former  de  toutes  pièces  :  science 
en  voie  d'incessante  évolution,  elle  repose  sur  l'observation  de  faits  cliniques  qui, 
consignés  à  la  suite  des  temps  dans  les  annales  de  la  science,  ont  fini  par 
constituer  la  science  traditionnelle  que  les  siècles  antérieurs  nous  ont  légué. 
ijue  les  observations  cliniques  sur  lesquelles  est  fondée  la  notion  d'une  maladie 
soient  entachées  d'erreur,  incomplètes  ou  trop  peu  nombreuses,  et  la  pathologie 
de  cette  affection  se  remplit  d'idées  erronées  ou  ne  renferme  sur  cette  maladie 
que  des  notions  insuilisantes,  et  quand  plus  tard  le  clinicien  s'adresse  à  cette 
pathologie  trompeuse  ou  incomplète,  elle  le  laisse  dans  le  vague  ou  le  conduit 
à  Terreur.  La  clinique  nous  apparaît  donc  en  même  terrps  comme  le  fondement 
de  la  pathologie  qui,  une  fois  constituée,  vient  à  son  tour  prêter  à  la  clinique  un 
concours  efficace. 

Les  anciens  avaient  depuis  longtemps  reconnu  le  double  lien  qui  unit  si  étroi- 
tement la  pathologie  et  la  clinique  en  formulant  cet  axiome:  Arstota  in  observa- 
tionibus.  Les  sceptiques  de  tous  les  temps  y  opposent  à  tort  celui-ci:  Experientia 
fallar.  Or,  ce  ne  sauraient  être  les  données  de  l'expérience  qui  sont  trompeuses, 
mais  bien  les  déductions  que  l'on  en  veut  tirer.  Le  fait  bien  obsei*vé  subsiste  :  les 
explications  que  l'on  essaye  d'en  doimer  sont  sujettes  à  erreurs  et  à  variations. 

o"*  La  différence  des  méthodes  qui  président  à  ïenseignementde  la  clinique ei 
'à  la  direction  à  donner  aux  études  cliniques  nous  parait  assez  importante  pour 
<]ue  nous  en  disions  quelques  mots  ;  ils  serviront  de  transition  naturelle  à  la 
deuxième  partie  de  cet  article. 

Four  les  uns,  cette  tendance  est  surtout  représentée  dans  les  universités 
dOutre-Rhiu,  la  clinique  au  lieu  d'avoir  sou  but  propre  bien  défini,  ne  paraîtrait 
devoir  être  qu'un  des  moyens  à  l'aide  desquels  la  pathologie  poun*a  être  édifiée 
^r  des  bases  rationelles.  Fascinés  par  l'exactitude  mathématique  avec  laquelle 
les  instruments  d'investigation  physique  et  les  réactifs  chimiques  leur  permet- 
tent d'apprécier  les  lésions  morbides,  trop  préoccupés  d'autre  part  de  la  nature 
de»  altérations  matérielles  dont  l'anatomie  pathologique  leur  a  appris  l'incurabi- 
lité,  certains  cliniciens  semblent  s'absorber  uniquement  dans  la  constatation  des 
symptômes,  au  risque  de  se  perdre  dans  la  recherche  des  infiniment  petits. 
Munis  des  appareils  les  plus  perfectionnés,  ils  étudient  minutieusement  chaque 
organe  et  chaque  fonction,  ils  en  analysent  patiemment  les  moindres  caractères, 
procédant  pour  la  maladie  comme  ils  le  feraient  pour  une  plante  ou  un  minéral. 
Il>  en  déterminent  rigoureusement  le  diagnostic  à  tous  les  points  de  vue,  mais  là 
•juelquefois  s'arrête  leur  œuvre.  Ils  ont  oublié,  dirait-on,  qu'ils  n'ont  point  sous 

\i^  veux  des  maladies  à  étudier  et  à  classer,  mais  bien  des  organismes  malades  h 

h'uérir  et  à  soulager.  Comme  conséquence  naturelle,   il  arrive  alors  que,  quand 

UCT.  ENC.  XVIU.  9 
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ap»  zn^^mmm^  MM  le  diagtiostic,  il  s'agit  d»in»tiiuer  un  imim^nl 
ç^ut^mrtérni^amak  retpeeUtioa,  datnoiiisÀ  une  thëmpeutiqtie  insignifiante. 
9t  c«n»  icadMct  de  ptHdte  en  eonsidération  l«  maladie  olutAt  mm  1«  maii.!. 
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wlt*  qi»  jatiqn»  dnuctm  semblent  surtout  préoocupëa  de  fiiin;  ^m 

Iwiwx  dff  knrs  élem  on  grand  nombre  de  oas  de  maladiea,  puii  cellp^i 

am?  to^oiHmties  et  bkn  étudiées,  les  malades  qui  en  sont  affeetAisontperdo.de 

w.  UNBprmin  a«M  k  cUniqiie,  n'est-ce  pas  la  fcire  dévier  de  sod  but! un 

*«ieii  «bmque  ■  est  phu  «lofs  qu'une  démonstration  de  pathologie  qui  9en 

oovpieteir  ftt  ks  èmaém  du  kbontoire  clinique  et  le  oas  éehéantpar  les  m^ 

tmnoQs  KfcrmecopiifiKs.  PMéder  de  k  sorte  n'est-ce  pas  réduire  k  cliniqupi 

b  ounstitatioQ  lies  caractères  d'une  maladie  à  un  moment  dortné  de  son  éTolu- 

tw«.  w  bîsmii  èifts  rombrv  tout  ee  qui  se  rattjtohe  d'une  part  à  Tétiologie,  ai 

prMmtK  et  m  tnitement  de  k  maladie  réalisée  dans  un  organisme,  d'autre  pari. 

toi»  ks  caractère»  qui  împriraent  I  cette  maladie  une  physionomie  particulière 

eieu  fiiitt  m  «»  eHnHpie  speemi  tel  que  nous  le  trouvons  dans  la  pratique 

^umulière^ 

rniipte  I  :»  an.  iNLMij  traditm».  rt  sans  négliger,  elle  le  prouve  tous  les  joum. 

k>  pmriait  miiven»  rinresligBUoo  que  k  physique  et  la  chimie  mettent  ince^ 

MttnuKtt  m  ser^we  «k  k  rhoique^  l'école  clinique  française  considère  la  maladie 

^«»  iwnire  A;  vue  k  makde.   Elle  étudie  non  pas   seulement  la  maladie 

3  m  Ttniment  évmé.  mi^  bien  l'évolution  morbide  daUs  sa  continuité,  s'rifor- 

<ma  d  o\pih(HiT  iv  q«i  t^  parce  qui  a  dû  être  et  de  prévoir  ce  qui  devra  être  |«t 

v.v.|ui  v^.  a  otaMir  etitrt^  k  succession  des  phénomènes  morbides  un  licnpathiv 

^»4Mt(rie.  1^  k<  r;»llai*fcer  enlrt»  eux  par  une  intime  relation  de  causes  à  eWris. 

Mlv  !•  ,a  ^urtk  d\Hibitef  que  si  la  clinique ,  par  les  toatériaut  qu'elle  recueilk 

^4 1  à  iHnt^iitiH*r  k  iwthtilogte  et  à  en  élucider  les  points  obscurs,  elk  n'en  cim- 

^H-n»  (Hift  tiHMiH  |»imr  but  le  traitement  sinon  la  guérison  de  l'organisme  malade. 

U    U  ^^H^  r/inîfitf  sert  aussi  à  désigner  un  servke  hospiMief  dans  lequel 

^Hki  Mhni'*  do«  éb^^Ts  dans  le  but  de  faire  leurs  éludes  médicales.  Un  serrirr 

V  hHH|iM^  ibiit  \hm  saliskireà  deux  conditions  spéciales  :  tout  d'abord  dcsmalade* 

AmvvuI  V  mi^vtilr  t«is  les  soins  médicaux  nécessaires,  puis  des  élèves  en  fionibir 

|ux»tHMluMiné  i\  wlul  des  malades  doivent  y  trouver  réunies  toutes  les  rwsmitw 

|M\^|»4vx  À  niMHMr  »ur  des  bases  solides  leur  instruction  clinique,  et  cela,  est-il 

k^MMu  ik  Tiymilor?  sans  nuire  en  rien  au  bien  des  malades. 

\><iul  \k  \m  c^Mument  ces  deux  conditions  peuvent  être  réalisées,  disom» 

u»u*lqtu*"i  inoh  do  k  roii<YM(rtiftoti  des  services  cliniques  :  Faut-il,  en  principe, 

X^wiwk  io^mir  dan«»tni  nu^me  hôpital  clinique,  toutes  les  cliniques  métlic^ile. 

\v|nnMni^^bs  ta«lélriottlo  aw  les  cliniques  spéciales,  ophthalmologiqiir,  syphiU- 

\\\\\\\\  otr  ,  m  Mv  ^auih*ait-il  |»as  mieux  disséminer  les  services  cliniques  dan? 

iUibiMl  d  lu^itKUX  dilK^vnls»  ^^ns  nuk^onnaitre  la  valeur  des  arguments  tir^  de 

luidïv  .«lMMin'«ih"Hlir  el  iV^tmomique  qui  peuvent  plaider  en  foveur  de  l« réunion 

\\\  »  ^s^\  \  \\  o«  ('l(iiM|uim  dans  un  nu^me  établissement  hospitalier,  nous  penstm« 

\\\\  *h\\  iloublo  |MMhl  ik  \ui«  des  malades  et  des  élèves  la  deuxième  solution  r«t 

(lU'iïMihlo   h  IMM»  |vu1»  tH^  quo  nous  savons  de  Tatmosphère  rtosooomialc  qu'e^i- 

^\\\\\\\^  lMM^^«rtnvu^^»ul  m  km!  de  quelques  temi)S  raccumulation  d*utî  grand 

iiKiulih  ilr  iMid»ulo«»  l*innintiomi«  des  dan^rs  auxquels  elle  expose  ceux  qui  s^mt 

•  tiuihU  \  ««ou  UltlM«'U(H'  diMélî^ii\  k  («iiniparaison  des  ti^suKats  statistiqui^s  rfc^ 
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momentanémeut  le  champ  de  ses  études  et  de  s'attacher  plus  spécialement  pen- 
dant un  temps  à  une  clinique  déterminée  de  manière  à  observer  et  à  suivre  un 
certain  groupe  de  malades  au  lieu  de  disséminer  son  attention  sur  un  grand 
nombre  sont  autant  de  raisons'qui  paraissent  militer  puissamment  en  faveur  de 
notre  opinion. 

Ceci  posé,  décrivons  quelle  devrait  être  l'organisation  d'une  clinique  au  triple 
potntde  vue  du  personnel  médical,  du  personnel  des  malades  et  de  Tinstallatiou 
matérielle.  En  le  faisant,  nous  n'aurons  guère  à  mentionner  que  ce  qui  est  déjà 
réalisé  en  France  dans  bon  nombre  d'hôpitaux  ;  peut'^tre  cependant  trouverons- 
nous  à  signaler  quelques  améliorations  qu'il  serait  utile  d'introduire. 

1*  Pejrtannel  médicaL  A  la  tète  de  chaque  clinique  est  placé  un  médecin 
chef  de  senrice;  il  dirige  la  clinique  et  en  a  la  responsabilité  :  l'administration 
met  i  sa  disposition  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  bien  des  malades  et  Tin- 
stniction  des  élèves.  Autour  du  chef  de  service  se  trouve  un  groupe  de  jeunes 
médecins  et  élèves  que  nous  voudrions  voir  ainsi  constitué:  un  chef  de  clinique 
déjà  pourvu  du  diplôme  de  docteur,  susceptible  par  ses  connaissances  médicales 
et  son  caractère  de  suppléer,  le  cas  échéant,  le  chef  de  service.  Immédiatement 
90U8  sa  direction  sont  placés  :  les  internes  chargés  de  recueillir  les  observations 
cliniques,  de  pratiquer  les  saignées,  le  cathétérisme,  d'appliquer  certains  appa- 
reils, d'examiner  les  malades  au  oyrtomètre,  au  spiromètre,  d'administrer  les 
douches  dans  certains  cas  spéciaux,  etc.  Les  externes  auxquels  iticombe  le  soin  de 
tenir  les  cahiers  journaliers  de  visites,  de  statistiques,  de  faiiti  les  pansements, 
d'appliquer  l'électricité,  de  prendre  les  températures,  etc. 

A  chaque  clinique  devrait  être  attaché,  comme  auxiliaire  indispensable,  un 
personnel  spécial  chargé  des  travaux  du  laboratoire  clinique  dans  lequel  seraient 
faites  sur  les  produits  de  l'organisme  malade  toutes  les  recherches  microgra- 
phiques et  les  analyses  chimiques  nécessaires  pour  établir  le  diagnostic  d'une 
maladie  ou  élucider  un  point  obscur  de  physiologie  pathologique. 

Les  élèves  qui  suivent  la  clinique  seraient  divisés  en  deux  catégories  :  les  uns, 
élèves  stagiaires,  qui  débutent  dans  les  études  cliniques  s'exerceraient  spéciale- 
ment à  la  pratique  des  moyens  physiques  généraux  d'investigation  :  la  palpntion, 
la  percussion,  Tausoultation,  la  mensuration,  etc.  ;  celles-ci,  avec  les  manifesta- 
tions morbides  qu'elles  font  percevoir,  leur  deviendraient  ainsi  rapidement  fami- 
lièros.  Ces  exercices  pratiques  élémentaires  seraient  dirigés  par  le  chef  de  clinique 
et  les  internas  qui  rendraient  en  même  temps  les  élèves  attentifs  aux  symptômes 
les  plus  importants  t  la  fièvre,  la  cyanose,  la  dyspnée,  l'hydropisie,  etc.,  et  les 
eierceraient  à  l'analyse  de  l'habitua  extérieur  des  malades,  à  leur  interrogatoire, 
à  leur  examen  méthodique.  Les  autres  élèves  plus  avancés  dans  leurs  études  con- 
courraient sous  le  nom  d'élèves  praticiens  et  avec  les  internes,  à  la  rédaction  des 
observations  cliniques  avec  tout  ce  qui  s'y  rattache  et  seraient  chargés  de  certains 
malades  gravement  atteints  ou  particulièrement  intéressants  dont  ils  auraient  à 
^'occuper  d'une  façon  plus  spéciale.  Avec  les  internes  aussi  et  toujours  sous  leur 
direction,  ils  pratiqueraient  les  saignées,  le  cathétérisme,  emploieraient  les 
moyens  spéciaux  d'investigation  :  spéculum,  ophtalmoscope,  laryngoscope,  etc. 

Cette  division  des  élèves  en  deux  catégories  nous  parait  utile  ;  le  professeur 
admettant  comme  acquises  par  tous  ses  élèves  un  certain  nombre  de  notions  qui, 
^•♦•n  qu'élémentaires  sont  cependant  la  base  de  toute  bonne  éducation  médicale, 
l'eut  élever  le  niveau  de  son  enseignement  et  se  livrer  à  des  considérations 
diagnostiques  et  tliiTn[ieutiques  qu'il  sera  sur  de  savoir  bien  comprises*  Tous  les 
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dlèvcs  de  leur  cote  seront  mieux  préparés  à  l'étude  de  questions  cliniques  sou- 
vent ardues,  dont  la  solution  leur  serait  difficile  faute  des  notions  préliminaires 
qu'ils  auront  acquises.  La  totalité  des  élèves,  on  vient  de  le  voir,  est  appelée» 
jouer  dans  la  clinique  un  rôle  actif;  ils  ne  doivent  pas  seulement  suivre  la  clini- 
que, mais  s'y  exercer  pratiquement  à  l'interrogatoire,  au  maniement,  àTexainen 
des  malades  ;  leur  aptitude  à  devenir  de  bons  praticiens  en  dépend.  Les  plus 
avancés  d'entre  eux,  dans  les  observations  qu'ils  rédigent,  formulent  le  diagnostic, 
posent  les  indications  thérapeutiques  et  proposent  un  traitement. 

2.  Personnel  des  malades.     Organisation  matérielle.    Dans  chaque  spécia- 
lité de  maladies,  un  service  clinique  doit  offrir  à  l'élève  l'image  de  ce  qu'il  ren- 
contrera plus  tard  dans  la  pratique  médicale.  Il  doit  être  composé  de  salles 
d'hommes  et  de  salles  de  femmes  pour  lesquelles  des  conditions  hygiéniques  par- 
faites à  tous  égards  sont  d'autant  plus  indispensables,  que  chaque  jour  un  grand 
nombre  de  personnes  sont  appelées  à  y  séjourner  pendant  quelque  temps.  Sans 
prétendre  indiquer  le  nombre  des  lits  que  chacune  d'elles  doit  contenir,  nous 
inclinons  à  penser  que  pour  le  bien  des  malades  comme  pour  celui  de  l'ensei- 
gnement, il  y  aurait  utilité  à  avoir  pour  chaque  sexe  deux  salles:  l'une  plus 
petite,  ne  contenant  qu'un  nombre  de  lits  relativement  restreint  serait  spéciale- 
ment affectée  aux  malades  offrant  pour  l'enseignement  clinique  un  intérêt  con- 
tinu ;  l'autre  plus  grande  servirait  d'annexé.  L'intérêt  qu'il  présente  n'est-il  que 
passager  ou  minime  ou  s'agit-il  d'une  maladie  chronique  qui  parcourra  avec  leu- 
tcur  ses  phases  d'évolution,  le  malade  est  évacué  au  bout  de  peu  temps  dans  la 
^'rande  salle  annexe,  où  il  pourra  être  examiné  avec  fruit  par  lesélèves  stagiaires. 
S'agit-il  au  contraire  d'une  maladie  aiguë,  d'un  cas  intéressant  par  sa  rareté,  par 
sa  gravité  ou  par  les  complications  qu'il  présente,  le  malade  reste  dans  la  salle  de 
clinique  principale  aussi  longtemps  que  l'intérêt  clinique  qu'il  présente  se  con- 
tinue. La  convalescence  s'est-elle  établie,  il  est  évacué  et  remplacé  par  un  autre 
malade.  Dans  le  voisinage  de  ces  salles,  nous  voudrions  voir  plusieurs  cabinets 
suffisamment  spacieux,  à  un  seul  lit,  dans  lesquels  trouveraient  leurs  places  les 
malades  graves  dont  l'état  réclame  une  étude  ou  des  soins  spéciaux,  le  repos  et 
la  tranquillité,  ou  encore  dont  les  cris  et  l'agitation  pourraient  troubler  les  autres 
malades.  Mentionnons  la  nécessité  d'une  chambre  de  bains  avec  appareil  à  dou- 
ches, étuve  à  air  sec,  etc.,  etc.,  et  nous  aurons  esquissé  à  grands  traits  l'organi- 
sation d'un  service  clinique.  Celle  qui  vient  d'être  indiquée  nous  parait  tout  au 
moins  présenter  comme  avantages  celui  d'isoler  les  malades  graves,  de  les  éloi- 
gner des  convalescents  et  de  les  mettre  ainsi  dans  des  conditions  de  tranquillité 
parfaite,  de  faciliter  les  soins  qu'ils  exigent,  enfin  de  permettre  aux  divers 
groupes  d'élèves,  aux  uns  de  se  familiariser  avec  les  éléments  de  rinstruclion 
clinique,  aux  autres  de  concentrer  leur  attention  sur  un  nombre  plus  restreint 
de  cas  cliniques  dont  les  plus  frappants  resteront  gravés  dans  leur  souvenir  comme 
autant  de  types  morbides.  L.  Hecht. 

• 

CLimacaïAUB.     Minéral  ayant   la  composition  de   la  chlorite,   niais  on 
de  différant  par  la  forme  cristalline  (système  trimétrique). 

Silicate  hydraté  d'alumine  de  sesquioxyde  de  fer,  de  sesquioxyde  de  chiviiio. 
magnésie. 

Couleur  vcrl-eolline,  Iransparent  en  lames  minces,  structure  micacée. 

P.  ScM. 

cUN^nE  (Apophyse).     Voy.  Splékoïde. 
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CUNOPOIIE,  Clinopodium  L.  Genre  de  plantes  dicotylédones  appartenant 
lia  famille  des  Labiées.  Ce  groupe  est  très-vcftsin  des  Calaments  (C(damintha), 
et  ne  s'en  distingue  que  par  la  disposition  de  ses  fleurs  brièvement  pédonculées, 
groupées  en  corymbes  verticillifomies  compactes,  et  accompagnées  de  nombreu- 
^  bractées  sétacées.  La  seule  espèce  intéressante  de  ce  groupe  est  le  Clinopo- 
dium vulgare  L.  (xXivoiro^ioy,  de  Dioscoride).  C'est  une  espèce  commune  en 
Europe  le  long  des  haies  et  des  bois,  dont  les  tiges  hautes  de  40  à  60  centi- 
mètres sont  velues,  et  portent  des  feuilles  pétiolées,  ovales,  faiblement  dentées 
>ur  les  bords,  couvertes  d'une  pubescence  molle  et  parfois  blanchâtre  à  la  face 
inférieure.  Les  fleurs,  munies  de  bractées  ciliées,  ont  un  calice  velu,  à  dents 
subulées,  une  petite  corolle  purpurine,  quatre  étamines  écartées,  plus  ou  moins 
convergentes  au  sonmiet.  Parfois,  la  plante  devient  tout  à  fait  glabre  et  porte 
alors  des  feuilles  luisantes  en  dessus,  pâles  et  blanchâtres  en  dessous. 

Le  Clinopode  n*est  presque  pas  usité  aujourd'hui.  Son  odeur  n*est  pas  très- 
prononcée,  et  ne  laisse  pas  supposer  que  la  plante  soit  fort  active.  On  rem- 
ployait autrefois,  et  on  lui  attribuait  des  propriétés  antispasmodiques,  toniques 
K  astringentes  :  on  la  disait  aussi  céphalique  et  bonne  contre  la  piqûre  des  ani- 
maux venimeux. 

DiosGOBims.  Materia  medica,  IIL  i09.  —  Glusius.  Historia,  l,  p.  254,  fig.  2.  —  Todbnefort. 
ItutUtUùme»  Rei  herbaria,  tab.  92.  —  UxnutK.  Gênera,  725.  :—  Species,  824.  —  De  Gândolle. 
Ftare  fnmçaise,  2585.  —  GasuEB  et  Godron.  Flore  de  France,  II,  667.  Pl. 

cuNMiPORÉfii.     Yoy,  CuniDÉs. 

cunrOTRlCHÈS  (xXiwu  incliner,  étendre  sur,  et  BpC^,  rpix^c  poil,  filament). 
Petits  champignons  (moisissures  plus  rarement  parasites),  composés  de  filaments 
libres  et  dont  la  grande  majorité  des  fils  constituants  est  couchée  sur  le  substra- 
luni  ;  il  n'y  a  de  dressé  que  les  cellules  mères  des  spores.  Ce  groupe  de  champi- 
^Ds  appartient  donc  à  V embranchement  des  A-SARCODÉS,  c'est-à-dire  dépourvus 
(le  corps  charnu;  —  à  la  classe  des  NImatés,  c'est-à-dire  composés  de  filaments 
libres,  qui  ne  sont  ni  adnés,  ni  même  adnexés  suivant  leur  longueur,  à  peine 
lâchement  croisés,  jouant  néanmoins  le  rôle  de  Réceptacle,  consistant  à  pro- 
duire directement  ou  des  spores,  ou  des  cellules  mères  de  spores,  soit  de 
^imples  spicules,  soit  des  clinides,  soit  des  basides  ;  —  à  V  ordre  des  Né  matés 
ExospoRBS  (c'est-à-dire  composés  de  filaments  à  l'extérieur  desquels  les  spores 
ont  été  produites  et  sont  longtemps  fixées.  Cet  ordre  des  Nématés-exosporés  peut 
^  diviser  d'abord  en  deux  groupes  inégaux  :  l'un  dont  les  filaments  sont  entiè- 
rpmeat  ou  presque  entièrement  composés  de  chaînes  de  spores,  ce  sont  les  Spori- 
AESMiÉs  Fr.  {voy.  ce  mot);  l'autre  renferme  tous  les  Nématés-exosporés,  chez 
le^iquels  de  vrais  filaments-réceptacles,  manifestement  producteurs  de  spores, 
ferment  Taxe  et  les  rameaux  de  la  plante  :  ce  sont  les  Sclérotrichés  Bert.,  les 
MocÉBiABs,  dont  les  filaments-réceptacles,  plus  ou  moins  ramifiés,  sont  dressés, 
<-'  est-à-dire  perpendiculaires  à  leur  substratum,  et  les  Clinotrichés,  dont  les  fila-  ' 
meots-réceptacles  sont  d'abord  ou  de  très-bonne  heure  (avant  la  maturation  des 
''pores)  couchés  ou  normalement  décombants,  étendus  sur  le  substratum,  auquel 
les  relie  le  mycélium  qui  le  pénètre.  Cependant  les  cellules  mères  sont  souvent 
dirigées  en  tout  sens  ;  souvent  aussi  elles  sont  dressées  comme  les  rameaux  fruc- 
tifères des  mucédinés,  et  elles  pourraient  être  confondues  avec  eux  ;  il  y  a  donc 
lieu  de  distinguer  avec  soin  la  cellule  mère,  qui  peut  être  dressée,  du  rameau 
^porifère,  qui  ne  saurait  être  dressé  sans  entraîner  le  nématé  hors  du  cadre  de 
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Clinotriehés.  La  cellule  mère  est  génëraiement  courte;  pourtant  die  peot,  excep- 
liûimellemeiit,  être  assez  longue,  mais  elle  e»t  toigours  ûmple  ;  on  peut  dire 
aussi,  je  crois,  jamais  septée,  portant  une  ou  plusieurs  spores  sessiles  ou  spi- 
culées.  Cependant  il  est  de  courts  rameaux  avortes,  que  j'appellerai  ramules^ 
qnon  reconnaît,  parce  que,  d'ordinaire  plus  longs  et  même  plus  forts  que  lai 
cellules  mères,  mais  to^jour8  simples  comme  elles,  ils  sont,  en  outre,  tou- 
joui^  septés  et  polysporës;  nous  avons  cru  devoir  assimiler  ces  ramulesaux 
cellules  mères,  et  comprendre  encore,  dans  les  clinosporës,  les  filaments  cou- 
chés  qui  les  portent.  En  outre,  les  clinides  ou  les  ramilles  peuvent  donner  nais- 
sance à  plusieurs  spores  enchaînées,  si  la  chaîne,  qm  en  résulte,  eat  très-longue 
ou  si  les  spores  produites  (quelquefois  déjà  en  partie  tombées)  sont  nombreuses, 
la  moisissure  aura  sa  place  dans  les  sporidesmiés  ou  au  moins  parmi  les  scléro- 
trichés  ;  si,  au  contraire,  elle  ne  forme  qu'une  courte  ébahie  (cole/la),  composée 
(le  deux  à  cinq  spores,  elle  pourra  être  encore  dans  le^  Clinotridiés  (Citiio- 
caiellés)  ;  mais  si  le  filament  dressé  est  couronné  simultanémoit  de  plusieura 
chaînes  de  spores,  il  sera  assimilé  à  un  filament^réoeptade  rameux,  dont  lei 
rameaux  se  sont  transformés  en  chaîne  de  spores,  et  sa  plaoe  sera  parmi  les  Nih 
cédinés  ou  les  Sclérotrichés,  si  le  filament  porteur  est  isolé,  ou  Gymnosporés 
(voy,  ce  mot),  s'il  est  fascicule  par  sa  base.  Le  groupe  dea  clinotriehés,  que  nous 
proposons  aux  mycologues,  nous  a  paru  nécessaire  pour  diminuer  le  départe 
ment  trop  vaste  des  Mucédinés.  Ce  groupe  empruntera  aussi  beaucoup  d*e$pt\-^> 
aux  sépédoniés.  La  caractéristique  que  nous  lui  assignons  (récept^içle  lilaipcQ- 
teux,  normalement  couché  ou  rampant  sur  son  substratum),  est  un  caractère 
aussi  physiologique  que  facile  à  constater  ;  c'est  pourquoi,  afin  de  lui  laisser 
cette  physionomie  d'un  groupe  naturel,  on  se  gardera  de  ranger  dans  ee  cadre 
les  moisissures  qui,  au  moment  de  l'examen,  se  présentent  sous  la  forme  de  lil«< 
nients  dressés  ou  couchés  avec  spores  tombées,  éparses,  sans  insertion  déler* 
minable  sur  ces  filaments.  Ces  espèces,  nécessairement  mal  déterminées,  seront, 
provisoirement  sans  doute,  placées  dans  le  groupe  des  oonoMAi  (ooy.  oe  mot). 
La  grande  majorité  des  Clinotriehés  oiTre  des  champignons  saprophytes  ou  moi- 
sissures apparaissant  sur  les  corps  déjà  privés  de  vie  et  même  déjà  pourrissants. 
Cependant  il  y  a,  dans  la  section  des  Clinotriehés  catellés,  une  tribu  qui  se  coai« 
pose  de  parasites  à  leur  première  phase  sporifère. 

D'ailleurs  le  groupe  des  GuMoriucHdMi  n'a  pas  la  prétention  de  déterminer  une 
collection  d'êtres  complets  ou  une  famille  natm^lle  et  définitive;  c'est  seulement 
un  groupe  de  formes  se  ressemblant  par  leur  port,  et  qu'il  nous  a  paru  plus 
c^)mmode  de  réunir  pour  faciliter  la  mise  en  ordre  de  ces  innombrables  moisir 
sures.  Que  leur  forme  soit  définitive  ou  temporaire,  peu  importe  ;  du  moment  où 
elles  se  présentent  avec  une  fructification,  il  faut  que  l'observateur  puisse  trouver 
lu  place,  la  description,  le  nom  (définitif  ou  temporaire)  de  la  forme  qu*il  a  sou^ 
\c*  yeux  ;  c'est  après  cette  connaissance  ac(|uise,  qu'il  sera  informé  de  l'état  per* 
nianent  ou  transitoire  de  C4*tte  forme,  et  qu'il  pourra  se  l'apporter  au  nom  s|ié«> 
ii(|iie  de  son  évolution  complète.  Cela  convenu,  posons  la  diagnose  des  Clinoirickti 
et  des  espèces  et  des  genres  qui  composent  ce  groupe. 

Les  Clikotrichks  sont  doue  dos  champignon  nématés^  doni  Itê  (Uamenth 
réceptacles^  libres  (axa  et  rameaux)^  directemeni  produeieun  de  eeilt$leê 
mères  ou  de  spores,  somi  d'abord  ou  bientôt  couchés  on  normalement 
décombantt  sur  le  substratum^  et  qui  portent  encore  leurs  sparee  fixées  en 
des  points  déterminés;  que  ces  spores  soient  directement  fixées  sur  Tais 
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on  mnr  ses  ramtficatioiiB  couehées,  ou  qu'elles  soient  montas  sur  des  clinides, 

des  ba&id^s  oi|  roéme  sur  des  raipules,  —  cellules  yn^res  qui  peuvent  être  çbuchëes 
ou  dressées,  P'^iltom-s  les  spores  peuvent  être  isoiées  sur  le  sommet  des  clU 
nidety  GuioTRieiiis  cuiriMs;  ou  plusieurs  (deux  à  cinq)  se  surmontant  Tune 
l'autre,  forment  une  courte  chaîne  (eat^lla)  m  sommet  de  1^  clinide  QiiJUth 
Ti;iCH&  CATBLLÉs,  OU  eufiu  elles  sont  agglomérées  en  tête  sur  le  commet  des 
raïQutes  (CimorviQnt»  c]|P94bOspoM$),  De  là  les  trois  divisions  du  groupe. 
Traits  carQcUfiitiqmfi  des  genres  et  d$g  espèces,    Le  forme  simple  ou  m* 

meuse,  continue  ou  cloisonnée  (septée),  droite,  flexueuse,  anguleuse  ou  gëui- 
culée  du  filr'imeut,  ^  couleur,  le  forme  et  rari*engement  de  ses  divisions,  etc.; 
la  position  d*iofiertion  des  spores  ;  la  forme,  la  nuanee,  le  volume  de  ces  spores* 
leur  composition  mono  ou  poly-cellulaire,  simple  ou  composée,  leur  surihce  lisse 
ou  hérissée,  ou  mamelonnée,  ou  chagrinée,  etc,  etc.;  enfin  la  nature  du  sub- 
ftlratum  et  le  milieu,  la  saison  où  on  les  a  rencontrés,  sont  autant  de  traits  qui 
ieiTeet  à  caraetériser  les  espèces  et  les  genres. 

I.  Clinotrichés  clinides  ou  à  spores  isolées  sur  leurs  spicules  ou 
clinides, 

i.  AauqroNicif  [àupsfxm,  sommet)  Lk.,  (Uaments  rampants,  entoura  et  comme  des  fils  d'arsi- 
gnée  certains  boia,  brancheUes  de  peuplier,  noyer,  etc.,  brindilles  et  feuilles  tombées.  Ces 
hïi  sont  cloisonnés,  rameuz,  munis  de  nombreux  clinidesi  dirigés  en  tout  «ens,  portant  çha- 
oiw  une  spore  à  leur  sommet.  I^es  filaments  sont  blancs  dans  A.  vEanciLLÀTUM  Lk.,  à  clinides 
YerticiUées  et  spores  ovales,  sur  bois  mort  ;  —  dans  A.  alterna tcm  Lk.,  ft  clinides  alternées, 

spores  fleimleiufls;  mais  Us  sont  brim«oU?e  dans  A,  mycuv  Scbmr,  k  lonsiies  clinides 

alternées,  sur  bois  mort, 

1  GoRRBicHtni  Nées  [yovû,  angle,  rptxof,  filament)  ;  fil  rampant,  rameux  par  bifurcations 
anguleuses,  eloiaonné,  entrecoupé  de  ncsuds,  d'où  rayonnent  des  clinides  vertisiUéos,  fevw 
ules,  couronnée!  ds  spores  glôktuleuses,  tr^Si^daques,  -^  G.  c^sipy  liées,  ^^r  brani^lies 
di'-faillantes,  où  il  forme  des  taches  Qbloq^ues,  grisâtres  bleuâtres.  —  G.  Fuscim  Cord*»  sur 
^Raettes  pourries  où  il  forme  des  houppes  brunes. 

3.  ZiGooESMoa  Gord.  (Çvy«l<«^«f,  lien,  courroie  servant  à  Joindre);  fil  rampant,  souvent 
cloisonné,  ou  géniculé  demi-cloisonn4i  et  muni  de  clinoïdes  dressées  et  portant  une  spore. 
-Z.  roscDi,  fil  brun-rouge^tre,  cloisonné,  duquel  s'élèvent  ç&  et  là  des  clinides,  portant  une 

^pore  globuleuse,  échinée  ;  sur  bois  mort  ou  moui*ant. 

C'est  peut-être  la  forme  cblamydpsppré§  d'une  Mucorinée  signalée  par  M.  VanTieghem) 

n  y  a,  sans  doute,  beaucoup  d'autres  genres  qui  ont  leur  place  à  la  suite  de 
ceux-ci,  mais  dont  les  spores  caduques  se  trouvent  presque  toujours  tombées 
quand  on  les  place  sous  le  microscope,  de  sorte  qu'on  ne  peut  déterminer  leur 
iu^rtion  et  qu'on  doit,  en  attendant  un  eiamen  plus  heureux,  les  placer  dans 
ie  groupe  des  champignons  poussières  ou  des  ComoDiés.  Les  genres  suivants, 
3p(»artenant  au  groupe  des  ■ftpÉneviAt  des  auteurs,  que  l'on  cherchera  plutôt 
parmi  les  coniodés,  ont  déjà,  par  quelques-unes  de  leurs  espèces,  leur 
place  ici. 

i.  Les  SéfiBoaitis  («iiTre^Mv,  pourriture]  Lk.,  ont  plusieurs  espèces,  dont  il  est  asseï  facile 
■Je  rencontrer  les  spores  en  place.  SBPEDOHimi  cbbtsospbrmdm  Lk.  (x/9Ûao9,  ot)  présente  nette* 
roent  des  spores  d'un  beau  jaupe,  globuleuses,  échinées,  attachées  aux  extrémités  de  très- 
'^rts  ramujes  opprimés  comme  les  filaments  nourriciers,  qui  sont  couchés,  rameux,  blancs, 
cloisoiinés,  enfin  submergés  par  les  innombrables  spores  Jaunes  d'or,  qui  les  recouvrent* 
CoiDiDons  sur  vieux  bolets  pourrissants.  *»  Saa.  aosius  forme  des  plaques  fiussi  sur  de  \\eu% 
Boletset  Agarics  pourrissants;  mais  les  spores  globuleuses  sont  roses,  verruqueuses,  munies 
duo  appendice  comme  les  spores  des  puccinées  (de  là  la  synonymie  Puccina  incamata  Gord. 
^  Myeogone  rtnea  Lk.). 

5-  Les  PvaiiMftAs  Lk.  (A^ftM,  fuseau)  ont  les  spores  allongées,  arquées,  d'abord  isolées  et 
teroiioalcs,  à  Textrémité  de  courts  ramules  septés,  évanesoents;  bientôt  tombées  ou  agglo^ 
inérées  par  une  matière  gélatineuse,  sécrétée  par  les  filaments  couchés  qui  sont 
rameai,  entrecroisés,  d'un  aspect  trémelloïde  :  —  F.  srizophilvn,  jaune  incarnat  sur  les 
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racines  pourries  de  betteraves,  de  dalbia,  de  parmenlières.  —  F.  zeaWcsI.,  rouge  incarnat,  sur 
tiges  de  maïs.  —  F.  auratitucum  Lie.,  sur  les  fruib»  de  cucurbitacées,  etc.,  etc.  —  BncHxin 
(fTroxiu»  porter  sur)  Lk.  (ils  rampants,  fourchus  ou  irrégulièrement  divisés  à  angles;  spore^ 
septées,  à  insertions  obscures,  etc.  —  Tripospobiuu  [rpinovç,  trépied)  Cord.,  à  spores  com- 
posées éloilées  à  trois  rayons,  le  plus  souvent  tombées,  à  insertion  obscure  sur  filaiAent.< 
dressés»  septés,  mais  quelquefois  fourchus  et  par  suite  devant  être  considérés  comme  partie 
du  réceptacle,  redressé,  ce  qui  fait  de  ce  genre  une  mucédinée  ou  une  sclérolrichée,  à  caus€ 
de  ses  spores  composées. 

II.  Les  Ciinotrichés  céphalosporés  ou  dont  les  spores  sont  réunies  en 
tète  au  sommet  des  ramules  peuvent  encore  être  rapprochés  de  ce  groupe. 

6.  CEPHALospoiurif  (xe^aiiï},  tête) ,  Gord.,  filaments  nombreux,  couchés,  très^ntremêlés  et.  ï 
cause  de  cela,  prenant  l'aspect  de  plaques  crustacées,  mais  se  décomposant  facilement  sous  le 
microscope  en  filaments  couchés  avec  ramules  dressés,  terminés  par  un  glomérule  de 
spores.  Ceph.  macrosporium,  plaques  blanches  sur  tiges  mortes  et  pourrissantes  de  Heraeleum. 

7.  GoxATOBOTRTs  Cord.  (yovarofixh  former  des  nœuds,  ^or/su;,  grappe),  filaments-réceptacles 
couchés,  septés,  d'où  s'élèvent,  de  distance  en  distance,  des  ramules  simples,  mais  rendue 
noueux  par  des  glomérules  de  spores  propres  à  la  fructification  stéphanide  {voy,  art.  Ci.iMPi- 
GX0H8,  p.  144).  —  G.  FLAVA,  glomérules  jaune  d'ocre,  sur  tronc  humide  de  noyer. —  G.  siina, 
blanc  ;  sur  les  fruits  du  Tamnus, 

8.  Papdlaspora  Preuss.  [papula,  papule),  fils  rameux,  décombanls,  flexueux,  coudés,  cloi- 
sonnés, richement  munis  en  tout  sens  de  ramules  septés  solides,  à  tète  globuleuse,  papuleuse 
ou  muriforme.  P  srpedonioïoes  Preuss.,  sur  pâte  de  riz. 

9.  Mtxotrichdh  Kze.  (/iuÇa,  mucosité),  fil  rampant  ou  décombant,  septé;  ramules  portant 
plutôt  vers  le  bat  des  glomérules  noirâtres  de  spores  cônglutinées.  —  M.  ghaetami  Kie., 
dont  les  extrémités  stériles  des  ramules  sont  recourbées  en  crosse;  sur  la  paille,  etc.  —  X.  w- 
FLExuM  Berk.,  rameaux  opposés,  dé  fléchie  rectangulairement  ;  sur  papier  humide  et  surbok 

Il  y  a  encore  quelques  Nématés  céphalosporés  qui  peuvent  être  placés,  soit 
ici,  soit  parmi  nos  mucédinés  :  ici,  parce  que  de  leur  réceptacle  filaincnteiii  t-l 
couché  sur  le  substratum  s'élèvent  des  filaments  simples  et  terminés  par  un 
glomérule  de  spores  ;  ou  parmi  les  mucédhiées,  parce  que  le  filament  porteur  de 
la  céphalide,  dépassant  par  sa  longueur  celle  d'une  cellule  mère  ou  même  d'mi 
ramule,  peut  être  considéré  comme  un  vrai  réceptacle  dressé.  Ainsi  : 

Haplotrichum  (knlùoi,  simple;  rpixod  fil)i  filament  rampant,  ramifié,  onduleux  et  îe\A*\ 
d'où  s'élèvent  de  longs  ramules  septés  terminés  par  un  glomérule.  Exemple  II.  roseci;  >ur 
les  papiers  humides. 

Rhopalomtces  [pÔTZTiUvt  massuo)  Cord.,  longs  ramules,  dressés,  décombants,  tei*minés  par 
un  gros  renflement  sphéroïde,  aréole  et  couvert  de  spores  montées  sur  spicule  et  caduques. 
Hh.  pallious;  pu.  CANomus,  etc. 

Cependant  la  dernière  division  se  compose  de  ces  Clinotrichés  cateltés^  défini^ 
plus  haut,  groupe  qu'il  nous  a  paru  utile  de  mettre  à  cette  place,  étant  bim 
entendu  que,  en  cas  de  doute,  par  exemple,  lorsque  le  grand  nombre  de  s|M)n^ 
tombées  pourront  faire  croire  à  de  longues  chaînes  de  spores,  c'est  dans  les  spo- 
ridesmiés  qu'il  conviendra  de  placer  ces  espèces,  ne  voulant  retenir  ici  que  cellt*> 
qui  ne  produisent  qu'une  courte  chaîne,  composée  de  un  à  cinq  articles  au  plus  ; 
celles  qui  en  ont  davantage,  soit  en  place,  soit  déjà  tombées,  seront  plao^es  da!i> 
les  Sporodesmiés. 

III.  Clinotrichés  catellés  {catella,  petite  chaîne),  filament-réceptade 
couche\  producteur  de  courts  lilaments  ou  ramules  couchés,  —  ou  dressé,  sur- 
numté  d*une  courte  chaîne  de  une  à  cinq  spores  au  plus, 

a.  Parasites  ou  sur  plantes  vivantes. 

l'n  grand  nombre  d'espèces  de  parasites,  surtout  de  la  famille  des  Erysipli»-^ 
(voy.  ce  mol),  se  présentent  sous  celte  forme  rudimentaire  dans  leur  pnMuifï 
état.  Peu  distincts  les  uns  des  autres,  on  les  a  désignés  et  décrits  sous  U  dvu*^ 
mination  générale  d*OlDiuii,  suivi  le  plus  souvent  du  nom  de  la  plante  qui  \v^ 
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]M)rto;  cependant  celui  de  la  vigne  a  été  désigné  sous  le  nom  de  Oioinn  teockeri. 

S.  Saprophytes  ou  moisissures. 

Dans  ce  groupe  se  présentent  encore  des  espèces  décrites  sous  le  nom  générique 
de  OioiDM,  quoique  ces  espèces,  par  leur  substratum  (et  par  leur  évolution  à 
venir)  soient  certainement  fort  différentes.  Beaucoup  d'autres  moisissures,  sous 
leur  forme  primordiale  (l'état  dit  conidique  par  Tulasne) ,  comme  plusieurs 
e<|)èces  du  genre  Cladiosporium,  etc.,  pourraient  trouver  leur  place  ici.  Cepen- 
dant les  descriptions  des  auteurs  n'ayant  pas  été  faites  à  ce  point  de  vue,  il  vaudra 
mieux,  suivant  l'usage,  décrire  les  quelques  espèces  que  nous  citerons  aux 
articles  Sporidesmiés  et  Goniodés. 

Tel  est  le  cadre  que  nous  proposons  pour  le  groupe  des  Clinotrichés.  Sans 

doute,  ici  comme  partout  —  et  nous  avouerons  même,  plus  qu'en  beaucoup 

de  cas,  —  il  J  a  des  types  de  transition  embarrassants  ;  mais,  malgré  tout, 

nous  pensons  que  ce  groupe,  assez  naturel,  des  formes  transitoires  peut  aider  à 

mettre  de  l'ordre  dans  le  monde  des  moisissures,  si  foisonnant  d'existence,  et 

dont  on  ne  saurait,  aujourd'hui,  contester  le  rôle  important  dans  la  nature 

vivante.  Nous  ne  pouvions  décrire  toutes  les  espèces  déjà  connues  ;  mais  il  nous 

a  paru  qu'en  indiquant  les  traits  caractéristiques  des  genres  et  des  espèces  les 

plus  connues  et  typiques,  nous  mettrions  nos  confrères  à  même  de  décrire  et 

de  dessiner,  d'une  façon  utile,  les  espèces  qui  leur  paraîtraient  importantes,  de 

manière  que,  sur  ces  notes,  on  puisse  trouver  la  place,  dans  la  série  des  formes. 

et  ie  nom  de  l'espèce  qu'ils  avaient  en  vue.  Bertillom. 

BiBuMMArHiB.  —  L'auteur  a  surtout  consulté  les  beaux  dessins  et  les  notes  que  M.  Richox, 
médecin  à  Saint-Âmand-suivFion,  lui  a  gracieusement  extraits  de  la  magniûque  collection 
de  dessins  inédits  qu'il  enrichit  sans  cesse  et  qui  étaient  inconnus  à  l'auteur  quand  il  a  ré" 
di^é  la  bibliographie  de  l'art.  CHAMPiGxom. 

CUTOBIBIENNE   (ArTËRB).       Voy.   HoNTEDSB  INTERRE. 

CLIT^BIB  (Clitoria  L.,  Gen.,  n?  869).  Genre  de  plantes,  delà  famille  des 
légumineuses,  du  groupe  des  Papilionacées-Phaséolées,  dont  les  fleurs  irrégu- 
lières, bleues,  blanches  ou  rouges  ont  un  calice  bilabié,  un  étendart  large,  dressé 
et  une. carène  plus  courte  que  les  ailes.  Lesétamines  sont  au  nombre  de  dix  et 
monadelphes  ou  diadelphes,  celles  qui  sont  superposées  à  l'étendart  se  trouvent 
libres  ou  plus  ou  moins  unies  aux  tubes  que  forment  les  filets  des  neuf  autres. 
Lovaire  pluriovulé  est  celui  d'un  Haricot  ou  d'un  Pois  et  devient  une  goutte 
''tipitée,  linéaire,  comprimée,  à  une  ou  deux  sutures  épaissies,  à  faces  aplaties 
uii  convexes,  bivalve  et  polysperme.  Les  Clitoria  sont  des  plantes  herbacées  ou 
Imtescentes,  des  régions  chaudes  des  deux  mondes.  Leurs  tiges  sont  volubiles  ou 
bulles  et  dressées.  Leurs  feuilles  alternes  tri  ou  plurifoliolées  et  pennées,  sont 
accompagnées  de  stipules  striées  et  persistantes.  Leurs  fleurs,  généralement 
grandes  et  belles,  sont  axillaires,  solitaires,  géminées  ou  réunies  en  grappes.  On 
parle  beaucoup,  dans  les  ouvrages  indiens  relatifs  à  la  thérapeutique,  des  proprié- 
tés du  C.  Tematea  L.  {Spec.  plant.,  1026),  belle  espèce  grimpante  qu'on  cul- 
tive assez  souvent  dans  nos  jardins  et  qui  a  de  très-jolies  fleurs  bleues.  C'est  le 
Ternatea  vulgaris  H.  B.  K.  (Nov.  gén.  et  spec.,  VI,  415).  Sa  tige  est  pubes- 
(eute  et  ses  feuilles  ont  deux  ou  trois  paires  de  folioles  ovales,  avec  des  stipules 
sétaccées.  Ses  pédoncules  floraux  sont  courts,  axillaires  et  solitaires  ;  ses  bractées, 
larges  et  arrondies;  ses  fleurs  résupinées,  avec  une  corolle  longue  de  4  centi- 
iuètrcN  envirou;  sa  gousse,  brune  et  légèrement  pubesceute.   Commune  dans 
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presque  toute  la  pëuinsule  indienne  et  introduite  dans  TAm^ique  tropicals, 
celte  plante  est  surtout  évacuante.  Ses  racines  sont  vomitives.  On  leippbie  en 
poudre,  t$nrtout  contre  le  croup,  aui^  enfants.  Ou  l'emploie  ches  les  adnltes  fiootre 
i'hydropisie.  Burniaim  dit  que  les  semences  sont  purgatives,  et  Anislie  (Mol. 
méd,  ind,.  II,  140,  354)  qu'ailes  sont  anthelmintliiques.  Les  fleurs  servsot  i 
teindre  en  bleu.  Les  doses  indiquées  de  la  raeine  pulvérisée  sont  s  d'une  pagode 
|)our  les  adultes  et  d'une  d^mi-rpugode  pour  les  3nfants  ».  H.  Bu. 

RuifPB.t  17^6.,  amboin.f  V,  t.  Si.  —  Rrbbp.,  Hort,  malab.^  VIII»  t.  M.  f—  HIr.  et  Do.., 
ma-  Mot,  méd.,  U,  3i5.  T-  UvPi.,  Flar.  nM.*  MS- 1^  DC,  f^rqdf.»  11,939*  «*  Hqm..  m 
lioL  Mag,,  t.  1542.  —  H.  Dailloic,  UUtoire  de»  plantes^  l],  ^§4,  ^TBr 

CLITORIS  (x>scTo/»tç).  Organe  érectile  situé  à  \sl  partie  supérieure  de  U 
vulve  et  ayant  la  même  structure  (jue  le  corps  cavprneux  du  pénis  {poy,  Yagir  et 
Vulve).  D. 


En  zoologie,  poche  que  forme  l'extrémité  du  canal  intestinal 
chez  les  oiseaux  et  les  reptiles.  En  pathologie,  amas  de  pus  ou  de  matières  pu- 
trides dans  une  sorte  de  réservoir  creusé  aux  dépens  des  tissus.  D. 

CMIAQVB  (Htgièmr).     Voy.  Éoodts. 

cuocHBTTB  »■•  WM0.    Nom  donné  au  NoTMêtu  P$eud(hnarciMiUi  L. 

(voy,  NàRCissB). 

CUHfl^MNKHBNlT  (  Amohaliv  par).  L'anomalie  par  cloisonnement  est  esaen- 
sentiellement  caractérisée  par  la  présence,  à  l'intérieur  d'un  organe  creux  et 
situé  sur  la  ligne  médiane,  d'une  cloison  qui  se  continue  avec  ses  pai<ois  et  qui 
partage  sa  cavité,  dans  une  plus  ou  moins  grande  dt^ndi^»  eo  dAi|&  moilitfN 
ordinairement  égales  entre  elles  et  disposées  tantôt  (et  le  plus  souvent)  suivant 
l'axe  longitudinal  de  Torgane,  tantôt,  au  contraire  (et  le  plus  rai^menl),  suivant 
une  direction  plus  ou  moins  oblique  ou  même  transversale. 

La  vessie,  le  vagin  et  l'utérus  sont  les  seuls  organes  sur  lesquels  on  sil 
observé,  dans  l'espèce  humaine,  les  quelques  exemples  authentiques  de  cette 
anomalie,  dont  l'étude  détaillé^  appartient  à  l'histoire  des  malformutions  de 
cliaeune  de  ces  parties  du  corps. 

Nous  nous  borneixms  à  dire  ici  que,  d'aocord  avec  les  prévisions  de  Serras  et 
d'Isidore  Geoflroy-SaintoHilaire,  le  vice  de  conformation  dont  il  s'agît  en  pareils 
cas,  résulte  simplement  d'un  arrêt  survenu  dans  le  développement  d'organe*, 
dont  les  parties  constituantes  sont  primitivement  doubles  et  destinées  à  s'acoolor 
d'abord  intimement  sur  la  ligne  médiane,  avant  de  se  fusionner  oomplétemenl. 
Pour  ne  parler,  par  exemple,  que  des  données  acquises  anatomiquement  |>ar 
Uischoff,  par  Leuckart  et  pai*  Thiei*sch,  on  sait,  on  effet,  on  ce  qui  conoeme  IV 
ténis  on  particulier,  que,  dans  l'état  normal,  les  deux  canaux  do  Vfiller  s'aocol* 
lent  entro  cui  au-dessous  du  point  de  jonction  de  chacun  d'eux  avec  le  ligament 
de  Hunter,  et  que  la  cloison  qui  sépara  les  parties  ainsi  accolées  disparaît  grt- 
duellement  de  bas  en  luiut,  de  telle  façon  que  le  conduit  vagino-ulérin,  d'abord 
double,  finit  par  devenir  simple.  Or,  alors  même  que  l'adossement  des  deiu 
conduits  de  Huiler  se  serait  fait,  d'ailleurs,  plus  ou  moins  régulièrement,  il  e^ 
possible  que  la  fusion  ultérieure  de  ces  deux  conduits  en  un  seul  n'ait  pas  pu 
s'accomplir  ;  et  alors,  la  cloison  intcr-utérine,  qui  résulte  de  la  non-dispariti(Hi 
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(les  parois  accolées,  subsistant  dans  toute  8on  étendue,  deux  cavités  complète- 
ment distinctes  (Uleru$  ^^us^  bipariituSy  biUtcularis)  persisteront  aussi;  ou 
bieo,  si  la  partie  inférieure  de  la  cloison  s'est  résorbée,  le  fond  de  l'utérus,  dans 
une  étendue  égs^le  à  celle  de  la  portion  de  cloison  encore  subsistante,  restera 
séparé  en  deux  cavités  communiquant  entre  elles  inférieurement,  le  col  utériu 
étant,  d'ailleurs,  unique  {Vtertu  9ub$fiptus,  semi-parUttis).  De  même,  on  con- 
çoit que  la  persistance  de  la  oloisan  inter?¥»ginale,  dans  tqute  sa  hauteur  ou 
seulement  ^^^  une  partie  de  son  étendue,  peut  déterminer  rexistence  d'un 
double  vagin  PU  squlement  d'un  vagin  incomplètement  cloisonBé. 

Quant  à  la  direction  oblique  ou  même  horizontale,  sous  laquelle  la  cloison  a 
pu  se  présenter  dans  quelques  cas*  d'ailleurs  très-rares,  elle  peut,  selon  la 
remarque  d'(si4ûre  Geoffroy  SaintTHilaire,  tenii*  simplement  à  ce  que  les  deui 
conduits,  au  moment  de  leur  aocollement,  se  seront  trouvés  superposés  Fun  à 
l'autre,  au  lieu  d'être  dirigés  verticalement,  de  telle  façon  qu'il  s'agirait,  en 
réalité,  de  véritables  oiis  de  cloisonnement  ordinaire,  modifiés  seulement  dans 
l'apparence  par  un^  anomalie  de  position  des  conduits  accolés.         0.  Larchbr. 

BiiuoM4f  ns.  —  Cbabvit.  Rephereheê  pour  iêrvir  à  VhUioire  génitale  de  la  monstruosiié, 
Paris,  1^{7.  —  Peines.  ^pçkfTchoi  d^iuuUomU  trwucemianU  tur  les  iou  de  Vùrfjanoyénie 
appliquéee  à  Vanatomie  paUuilogi^fte,  |p  4'>'>^f^«  des  ^çienPff  mtur^llei,  t''  8^^i^,  t.  VL\, 
—  GBorPBOf-SâiTT-HiLAiRE  (Isîdore).  Traiié  de  Tpreftologie,  t.  T,  p.  5Ji-556  ;  Paris,  1852.  ^ 
Bhoiorr  (Tb.-Ladw.*Wilh.].  BrUwickelungtgsêchichie  der  SâugelMei-e  und  de»  Mensc/ieu, 
S.r/i.  Uipzie,  184?.—  Lepcjjabt  et  THfpnspi.  ffimcf^ner  nwtimitf^her  iêUncImfî,  \VkU 

0.  L. 

CMNI^VJE  (Spas^ie).     Yq\i,  Q)nydi.sepm  et  Sp4«me. 

CUWOKTB.  Les  Cloportes  des  anciennes  pharmacopées,  comprennent  plu- 
sieurs espèces  d'animaux,  appartenant  à  la  classe  des  cnistacés  isopodes  et  à  la 
famille  des  Oniscidés. 

Ces  animaux  ont  tous  le  corps  aplati  en  dessous,  plus  ou  moins  bopribé  en 
de^ssus;  leurs  yeux  sont  sessiles,  la  tête  distincte  du  thorax,  mais  toujours  forqiée 
d'un  seul  anneau,  le  thorax  multiailiculé  est  pourvu  de  sepi  paires  de  pattes, 
servant  à  la  marche,  Tabdomen  est  garni  de  fausses  pattes  ordinairement  respi- 
ratûiies.  Le  principal  organe  de  la  circulation  est  un  vaisseau  dorsal.  Les  femelles 
portent  parfois  leurs  petits  sous  leur  corps,  où  ils  sont  retenus  par  des  lamelles 
placées  i  la  base  des  pattes  thoraciques.  Ces  crustacés  vivent  à  terre  dans  le^ 
endroits  frais,  pi^  des  eaux  douces  ou  salées. 

Les  diverses  espèces  de  Cloportes  employés  en  médecine  provenaient  de  genres 
ilifférents  :  des  ùmmcus  oêettus  et  murariui;  Armadillo  officinalis;  ArmadUli- 
dium  offudnarum.  Le  Clopoile  ordinaire  (0.  asellus  Linné,  se  trouve  partout 
dans  les  caves,  les  fentes  des  murailles,  sous  les  pierres,  le  bois  pourri;  sa  cou- 
Iturest  d'un  gris  pâle,  taché  de  jaunâtre.  11  porte  les  noms  \iilgaircs  de  Clou-ît- 
|>(»rte,  dfi  Porcelet  de  Saint?Antoine,  etp.  L'Armadille  oflicinal  est  plus  méridional 
L't  venait  surtqut  d'Italie,  ou  d^  TAaie  Mineure, 

Les  propriétés  des  Cloportes  et  des  Armadilles  longtemps  vantées  sont  tombées 
dansl'ouhli.  Ces  ^nim^iux  vivant  dan)  les  fentes  des  murailles  et  sous  des  pierres 
silpélrées  rendorment  un  peu  d'aaotitte  de  potasse  et  du  chlorhydrate  de  chaux. 
<^n  les  eniploy^it  en  poudre  comme  apéritifs,  fondants,  diurétiques.  Galien  parle 
de  leurs  eQets  dans  Toh^tmctiou  des  viscères  abdominaux.  Baglivi  les  ordonnait 
dansTictèr^,  dans  risçhurie,  il  les  regarde  comme  litbontriptiques;  Wallisnieri 

(domine  aptisçrofuleux  ;  Qçoffroy  çomjm  antirbumatismaux. 
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Les  Cloportes  faisaient  partie  d'un  grand  nombre  de  receUes.  On  les  avalait 
crus,  au  norabi-e  d'une  centaine  et  plus.  Âdanson  regardait  le  Cloporte  et  TÉiTe- 
visse  comme  purifiant  le  sang  ;  il  avait  vu  dans  les  herborisations  plusieurs  étu- 
diants en  médecine  en  croquer  quelques  douzaines  tout  vivants  et  s*en  trouver 
très-bien. 

A  côté  des  Cloportes  et  dans  la  même  famille  on  trouve  le  genre  Bopynu. 
Ces  ciiistacés  sont  parasites  et  forment  la  tumeur  que  Ton  voit  parfois  sur  le 
flanc  de  la  Crevette  comestible  {Palasmon  gerratus  L.)  qu'on  sert  sur  nos 
tables  (voy.  Crustacés).  A.  Laboulbène. 

CLOQVET  (Hippoutb).  Né  à  Paris  en  1787,  mort  dans  la  même  ville  k 
3  mars  1840.  Reçu  docteur  en  médecine  en  1815,  il  fut  successivement  aido 
de  clinique  interne,  professeur  de  la  Faculté,  professeur  particulier  d*anatoinie. 
En  1823,  lors  de  la  réorganisation  de  la  Faculté,  il  fut  nommé  agrégé  par  déci- 
sion ministérielle  ;  une  décision  de  même  nature  l'avait  auparavant  nommé 
membre  de  l'Académie  de  médecine.  M.  Cloquet  n'affronta  jamais  les  épreuve^ 
du  concours  public  pour  le  professeur.  C'était  cependant  un  médecin  foii 
instruit  et  un  anatomiste  très-habile.  Une  mort  prématurée  et  d'autres  caibe^ 
que  nous  n'avons  pas  à  signaler  ici,  ne  lui  permirent  pas  d'arriver  à  la  situa- 
tion que  ses  talents  auraient  dû  lui  faire  acquérir.  On  a  de  lui   : 

I.  Traiti^  (Fanatomie  descriptive.  Paris,  1815,  2  vol.  in-8";  6*édit.,  1836.  2  vol.  iinS*.  - 
II.  Otphrésiologie,  ou  Traité  de$  odeurs,  du  sens  et  des  organes  de  F  olfaction  Ibid.,  18il. 
in-8*.  —  III.  Faune  des  médecins,  ou  Histoire  des  animaux  et  de  leurs  produits,  Ibi'l.. 
1822-25,  6  vol.  in-S"»,  avec  pi.  color.  —  IV.  Traité  complet  de  Vanalomie  de  V homme,  am- 
parée  dans  les  points  les  plus  importants  à  celle  des  animaux  et  considérée  sous  le  double 
rapport  de  l'histologie  et  de  la  morphologie.  Ibid.,  18i5.  Il  n*a  été  publié,  de  cet  ouvnge. 
que  onze  livraisons,  in-4%  de  216  pages  avec  110  planches.  H.  Ht. 

CIXHIUET  (Louis-André-Ernest),  fils  aîné  du  précédent,  né  à  Paris  le  11  octo- 
bre 1818,  mort  à  Téhéran  (Perse)  en  1856.  Nommé  interne  des  hôpitaux  tn 
1840,  prosecteur  en  1843,  il  obtint  la  médaille  d'or  des  hôpitaux  en  1844. 
E.  Cloquet  s'était  déjà  fait  connaître  par  une  très-bonne  thèse  inaugurée  cl 
d'excellents  mémoires  dans  les  Archives  de  médecine  et  les  Bulletini  de  k 
Société  anatomiqtie,  lorsqu'il  fut  désigné  en  1846  connue  premier  médecin  du 
roi  de  Perse.  Il  se  rendit  à  Téhéran,  y  organisa  une  école  de  médecine  et  :»') 
livra  à  des  études  suivies  sur  le  choléra,  sa  marche,  sa  nature;  le  climat  de  la 
Perse,  etc.  L'Académie  de  médecine  de  Paris  l'avait  nommé  membre  correspon- 
dant et  tout  faisait  présager  à  E.  Cloquet  le  plus  brillant  avenir,  lorsqu'il  mou- 
rut empoisonné,  ditH)n.  H.  Mr. 

ciiMS  ou  cijOSSIUS  (Les  deux). 

Closs  (Jean-Frédéric).  Né  en  1755,  à  Harbach,  dans  le  royaume  de  Wur- 
temberg, mort  en  juin  1787,  il  exerça  successivement  l'art  de  guérir  i  Bruxellt-^ 
et  à  llanau.  On  lui  doit  une  Dissertation  sur  la  gonorrhée  (1764,  in-4''),  unr 
Nouvelle  méthode  de  traiter  la  variole  (1766,  in-8'')  ;  une  traduction  latine  de 
V Introduction  à  la  médecine  théorique  et  pratique  dt  David  Hacbride  (1764, 
in-8'*),  une  édition  complète  des  Commentationes  phUosophicœ  selectkmei  de 
Godeifroi  Ploucquet  (1781,  in-4*).  Mais  le  démon  de  la  po^ie  semble  avoir  pour- 
suivi sans  relâche  J.-F.  Closs.  Il  a  laissé  dans  ce  genre  des  ouvrages  fort  reiD;ir- 
quables.  On  scande  encore  avec  plaisir,  les  beaux  vers  que  lui  a  inspiré  le  quij>* 
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quina,  ses  épigrammes,  sa  vei*sioii  rhythmée  des  apborismes  d*Hippocrate,  celle 
du  De  tuendâ  vcUetudine  de  Celse,  les  corrections  qu'il  a  apportées  au  poème 
d'Apollonius  Collactius  :  Le  combat  de  David  avec  Goliath.  Ces  ouvrages  portent 

ces  litres  : 

I.  PHri  ApolliniColiaiini  earmen  de  duello  Damdii  ei  Goliœ,  emendatum  algue  illu- 
ttrùtum,  Tubingue,  1762,  in-4*.  —  IL  Carmen  de  eoriice  Perumano,  remédia  variolarum 
propkylactico  valde  UmUando.  Leyde*,  1765,  iii-4**.  —  III.  Medicamentum  non  noluxpyirro'^ 
ud  TtKfxpuiTeov,  révélai,  elegitque  laiinis  decanlat  Juntu  Irœnœus  Solisctu.  Utrecht.  1 783, 
iihS*.  —  IV.  A.  CornelU  Celsi  de  tuenda  eanitaie  volumen,  elegiê  lalinie  expressam;  sub 
jieitur  ipte  Celei  contextuâ,  parlim  e  UbrU,  partim  ex  ingénia  emendaiue^  cum  tarielate 
Uctiomt  lommianœ,  lindenianœ,  kratuianœ,  largarue,  et  valariianœ.  Tubingue,  1785,  in-8*. 
—  y.Bippocratis  Apkorismi  elegis  latinis  reddili.  Tubingue,  1786,  in-8*.  —  VI.  Epigram- 
mUm  in  Uayttpov,  medicum  Franco furtanum,  decas.,  1787,  in-4". 

Clow  (Charles-Frédéric).  Fils  du  précédent,  né  en  1768,  et  mort  le 
iO  mai  i795,  avait  tenu  une  chaire  extraordinaire  de  médecine  à  Tubingue.  U 
a  laissé  plusieurs  ouvrages,  écrits,  presque  tous,  en  allemand,  et  dont  les  prin- 
cipaux sont  : 

I.  Abhandlung  ûber  die  Krankheilen  der  Knachen.  Tubing.,  1798,  in-8«.  —II.  AbhandL 
iber  die  Durchbahrung  de»  Bruslbeins.  Marburg,  179<^,  in-8".  —  III.  Anmerkungen  ûber 
die  Uhre  van  der  EmpfindliehkeU  und  Reizbarkeii  der  Theile,  Tubingen,  1795,  in-8*. 

A.  G. 

curr  (ântoime-Bartheleiit),  dit  Clot-Bet,  né  à  Grenoble  le  7  novembre  1 793. 
Bieo  que  né   dans  ime  position   plu^  que  modeste,  poussé  par  une  ardeur 
incroyable  pour  le  travail  et  soutenu  par  quelques  personnes  qu'intéressait  sa 
situation,  le  jeune  Clôt  arriva  par  concours  à  se  faire  admettre  comme  chirur- 
gieu  interne  à  THôtel-Dieu  de  Marseille,  et  chef  des   travaux  anatomiques  de 
Técole  secondaii'e  de  cette  ville.  Cette  situation  lui  permit  de  se  faire  recevoir 
docteur  en  médecine  (1820)  et  docteur  en  chirurgie  (1823)  à  la  faculté  de  Mont' 
pellier.  Puis  il  s'établit  à  Marseille  pour  y  exercer  la  chirurgie.  C'était  l'époque 
où  Mchémet-Ali,  vice-roi  d'Egypte,  s'efforçait  de  relever  ce  pays  jadis  si  floris- 
sant, à  Taide  des  sciences  et  des  hommes  de  l'Europe  ;  Clôt,  alors  dans  une  posi- 
tion assez  précaire,  accepta  avec  empressement  les  offres  qui  lui  étaient  faites 
par  les  agents  du  pacha  et  partit  vers  1825  avec  le  titre  de  chirurgien  en  chef 
(les  armées.  Il  eut  bientôt  conquis  la  confiance  de  Méhémet,  qui  se  connaissait 
^n  hommes,  et  il  put  réaliser  les  plans  qu'il  avait  conçus.   Craignant  l'opposi- 
tion de  quelques  personnages  haut  placés,  il  fonda  d'abord  un  conseil  supérieur 
dt?  santé,  dans  lequel  il  eut  l'habileté  de  faire  entrer  ceux  dont  il  craignait 
(opposition,  et  qui  dès  lors  se  virent  obligés  de  le  soutenir.  Malgré  toutes  les 
difficultés  d'une  telle  entreprise,  il  organisa  l'Hôpital-École  d'Abou-Zabel,  ù 
quelques  lieues  du  Caire,  et  là,  secondé  par  des  professeurs  de  différentes 
nations,  allemands,  italiens,  français,  il  entreprit  un  enseignement  complet  de 
lii  médecine.  Cette  œuvre  avait  excité  au  plus  haut  point  l'indignation  des  fana- 
tiques musulmans,  ennemis,  comme  ceux  de  toutes  les  religions,  des  progrès 
et  des  lumières.  Clôt  faillit  même  payer  de  sa  vie  son  dévouement  à  la  science. 
In  jour,  au  milieu  d'une  démonstration  d'anatomie,  un  élève  le  frappa  de  son 
poignard  ;  heureusement  le  coup  mal  dirigé  glissa  sur  les  côtes  et  ne  fit  qu'une 
;   Messure  insignifiante.  Il  avait  également  établi  une  école  d'instruction  médi- 
^'ale  pour  les  femmes  qui  étudiaient  l'obstétrique  et  les  maladies  de  leur  sexe, 
f-n  1851,  le  zèle  et  les  services  de  Clôt  furent  récompensés  par  le  titre  de  bey 
avec  le  rang  de  colonel,  et  quelques  années  plus  tard  celui  de  général.  On  le 
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vit  à  Paris,  en  i833,  lorsqu*iI  amena  une  douzaine  déjeunes  Arabes  qui  devaieul 
compléter  en  France  leur  instruction  dans  les  sciences  médicales,  afin  de  con- 
tribuer à  les  répandre  dans  leur  pays.  A  la  mort  de  Méhémet-Ali,  en  i8i9. 
Clot-Bey  revint  pour  se  fixer  à  Marseille,  mais,  en  1856,  il  dut  retourner  en 
Egypte  pour  réorganiser  les  institotions  qu'il  avait  créées  et  qu'avait  lai^v 
dépérir  le  stupide  Abbas-Pacha,  dernier  représentant  de  l'esprit  rétrograde  (lan> 
ce  pays.  Rentre  enfin  dans  sa  patrie,  Clot-Bey  jouit  encore  quelques  année.<  du 
repos  qu'il  avait  si  bien  mérité  et  mourut  le  28  août  1868.  Il  avait  le  titre  d'in- 
specteur honoraire  du  service  médical  en  Ég\'pte  ;  il  était  commandeur  de  l'orda* 
de  la  liégion  d'honneur,  décoré  d'une  foule  d'ordres  étrangers,  membre  de  li 
plupart  des  sociétés  savantes  de  l'Europe* 

Pendant  la  durée  de  son  service  en  Égj'pte,  Clôt  eut  l'occasion  de  pratiquer 
la  plupart  des  grandes  opérations  de  la  chirurgie  ;  témoin  de  la  terrible  pc>U 
de  1855,  il  n'hésita  pas  à  se  ranger  avec  Aubcrt  et  quelques  autres  du  parti  do 
la  non««ontagion  et  de  l'inutilité  des  Quarantaines,  surtout  telles  qu'elles  éUiiiiil 
alors  entendues  et  pratiquées. 

On  a  de  lui  les  ouvrages  suivants  : 

I.  hecherche»  et  ohêerwttvotu  $ur  le  splenilU  on  inflammation  de  la  moelle  épimèrf.  Va- 
de  Montp.,  18'20,  n*  54.  —  II.  Contidérations  $ur  les  abus  et  les  dangers  de  la  matiaruih 
inslrumetitale  dans  l'art  des  accouchements  Th.  de  Uontp.,  18!23,  n*  5.  —  III.  Compte  m"'* 
des  travaux  de  V Ecole  de  médecine,  d'Abou-Zabel  et  exposé  de  la  eondstite,  etc.  Naria  1" 
1830-32»  in-8«.  —  IV.  Aperçu  général  sur  VEgypte.  Paris,  1840,  in-8%  î^oU  —  V.  ik  tc 
peste  obsertée  en  Egypte  Paris,  1^40,  in-8*  —  VI.  Compte  rendu  de  Vital  de  renseifjf" 
ment  médical  ei  du  eervice  de  santé  en  Egyp'e,  1849,  in*8«.  —  VII  Coup  d^œil  sur  la  pr*fr 
et  les  guarantainee»  Paris,  l6ôt,  in-8".  —  VIII.  Méhémet-Ali,  vice-^roi  d* Egypte.  lUntxWt. 
186!2,  in'8*.  —  IX.  Derniers  mots  sur  la  contagion  de  la  peste,  Marseille»  1866,  iii-K*.  — 
X.  Suite  de  brochures  sur  diflérents  sujets  de  médecine  et  de  chirurgie  (sur  les  malatiies  do? 
yeux,  sur  le  dragoneou,  sur  les  calculs  vésicaux  et  sur  difTérentes  opérations  pratiqure>  *^ 
i^^yptc)>  publiées  &  Marseille  en  1830.  £t  Boa. 

CLomo.     Voy.  Araignées. 

CÊMV  (Patholocie).     Voy.  Kurokclb* 

CMt)  Dtt  «BUPU.     Vay,  GiaoruBa. 

CLM^tl  PVMAim.  La  formule  des  clous  fumants  a  été  doniioi*  à  TaiticK 
BisiuoiR  (p.  79).  {Voy*  aussi  Fumioatioas.)  D. 

CIjDUS  MAI^AlcMi  Los  fruits  du  giroflier  portent  quelquefois  dai^  !<. 
commerco  le  nom  de  cloui  matrices* 

ruouTiBu  (Hygiènr).    Voy.  Fer. 

<mi9¥iMBS.     Voy,  Clau^issrs. 

CVBWWSM  (William).  On  ne  trouve  rien,  dit  Aikin,  sur  la  |)rrsoniie  dt  .« 
rliirurgion  éniinont  qui  florissnit  dans  la  seconde  moitié  du  soiiième  siiVlo,  «ju- 
re qu'il  nous  en  «ppn'nd  lui-mc^mc,  dans  s(»s  difforonls  ouvraj^'os.  VMw  *l 
(îcorgt*s  Keblo,  Clowcs  fut  d'abord  cliirurgiou  <lo  marine,  il  rompli<s.*ii(  <«  t!> 
fbnclioii  en  iblQ;  ivvoiiii  en  An^lelenr  on  le  tixiuve  fixe  ù  liondrcs  en  tolô,  ft 
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il  sut  filon  86  faire  dan»  la  pratique  une  réputation  qui  le  porta  à  la  position 
de  chirurgien  des  hôpitaux  Saint-Barthélémy  et  du  Christ.  De  là,  il  fut  appelé 
en  i586)  par  le  comte  de  Leyoester,  commandant  de  l'expédition  anglaise  dans 
les  Pays-Bas,  pour  être  mis  à  la  tête  du  service  de  santé  de  Tarmée.  Enfin,  on 
Toitqu*il  fut  tm  des  chirurgiens  de  la  reine.  On  ignore  Tépoque  précise  de  sa 
mort,  cependant  on  peut  affirmer  qu'elle  est  antérieure  à  168i  ;  en  effet,  à  cette 
date,  Alex.  Read,  dans  une  leçob,  parle  de  lui,  comme  d'un  homme  déjà  mort  : 
f  Naître  Glowes,  dit-il,  qui  pendant  sa'  vie  était  un  des  membres  les  plus  illus- 
tres de  notre  compagnie...  i 

Clowes  a  laissé  deux  ouvrages  principaux  qui  justifient  l'estime  que  faisaient 
de  lui  ses  contemporains.  Dans  le  premier  qui  est  relatif  aux  maladies  vénérien- 
nes, il  déplore  la  fréquence  de  cette  affection  en  Angleterre,  fi*équence  telle  que 
dans  l'espace  de  cinq  ans  il  a  pu  en  traiter  un  millier  de  cas  à  l'hôpital  Saint- 
Barthélémy.  Sa  méthode  habituelle  de  traitement  était  l'emploi  des  frictions 
mercurielles  poussées  jusqu'à  salivation  et  associées  aux  sudoriflques,  il  vante 
aussi  beaucoup  l'emploi  du  turbith  minéral  et  du  mercure  diaphorétique.  Dans 
mn  traité  sur  les  brûlures  par  la  poudre  à  canon  et  par  les  armes  à  feu,  et 
lui  renferme  un  grand  nombre  de  faits  et  de  remarques  qui  lui  sont  propres,  il 
accorde  surtout  sa  confiance  aux  topiques  émollients.  Un  cas  de  fracture  commis 
nutive  des  deux  jambes  qu'il  est  parvenu  à  guérir  sans  amputation,  montre 
qu'il  connaissait  très-bien  le  prix  de  la  chirurgie  conservatrice.  Une  chose  osscz 
singulière  c'est  que,  dans  les  amputations  des  membres,  il  n*avait  pas  retours 
^  la  ligature  des  artères,  déjà  pourtant  bien  connue  de  son  temps,  mais  scule^ 
ment  aux  poudres  absorbantes  et  astringentes  appliquées  à  l'aide  de  plumas- 
seaux  de  charpie  et  d'étoupes  maintenues  par  un  bandage  compressif.  Haller 
rite,  en  outre,  un  traité  du  même  auteur  concernant  la  scrofule  et  dans  lequel 
it  cite  un  cas  de  guérison  chez  un  individu  touché  par  la  reine  Elisabeth. 

Voici  ce  qui  nous  reste  de  cet  homme  distingué,  remarquons  que  les  titres 
diilercnt  quelque  peu  suivant  les  éditions. 

I.  A  thort  ProfUahle  Treatiêe  touching  the  Cure  of  the  Disease  called  Môrbuê  gallicus  btf 
l'nciions.  To  whick  it  added  an  Account  of  the  Nature  ofQuicksiher,  by  G.  Bikfiii.  London, 
1375,  inl2  ;  6»  édit.,-i637,  in-4*.  —  II.  A  proved  Practice  for  Ail  Young Chirurgiana,  coh" 
VTHing  Bumiagê  wUh  Oun-Powder  and  Wàundt  mode  wilh  Gunshot,  Sword,  Hal- 
^rdt,  etc.  Lond.,  1588,  in-8%  plua.  édlt.  —  lU.  Hight  Fntctfull  and  Approved  Treathc  of 
^  Struma,  Lond.,  160^.  B.  Dgd. 

CtitSfMtlt  ()t>.tift>  se  distinguer,  et  faitatoaia  faire  violence).  Genre  d'areigiiéeS 
établi  par  Walckenaer,  réputées  venimeuses,  très-abondantes  dans  les  parcs,  les 
jarxiins,  et  qui  pendant  tout  l'été  revêtent  de  leurs  toiles,  ou  de  leurs  coques 
btanclies  les  ai*bres,  les  murs  et  même  les  habitations. 

Les  caractères  des  Clubioncs  se  tirent  de  la  position  des  yeux  disposés  en  deux 
li?ties  rapprochées  sur  le  devant  du  ccphalothomx,  les  yeux  intermédiaires  de  la 
li?ne  supérieure  sont  plus  écartés  que  ceux  de  l'antérieure  et  plus  rapprochés  des 
liitéraux  qu'ils  ne  le  sont  entre  eux.  Les  mandibules  sont  verticales,  pouvant  se 
|«rter  facilement  en  afanl;  les  palles^mâchoires  ont  des  coxopodiles  étroits, 
allonges,  écartés,  à  extrémité  dilatée,  n'enclavant  pas  la  lèvre  •,  celle-ci  allongée, 
">alaiiip,  dilatée  au  milieu  ;  pattes  fortes  ;  six  filières  allongées. 

l-p^  ClubioUes  sont  des  araignées  î\  teintes  claii-es,  fanws  on  Imities,  dont 
labflonien  est  sojtux  et  velouté;  elles  construisent  des  coques,  ou  cellules,  de 
^ii'  trè54>lanche  ilunl  elles  s'éloignent  pour  chasser  leur  proie.  Ti*i*s-voisinos 
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des  Drasses  dont  elles  ne  diflerent  que  par  la  bouche,  elles  se  rapprodieiit  au>M 
de  la  Ségestrie  perfide  {voy.  Araignées). 

Les  espèces  les  plus  communes  sont  :  la  Clubione  soyeuse  (Clubûma  koloserieea 
Latr.),  à  céphalothorax  et  pattes  d*ua  jaune  blanchâtre  avec  l*abdoiiieo  gn<  et 
velouté,  à  reflets  soyeux,  argentés.  Elle  est  extrêmement  répandue  autcMir  «it 
Paris.  Quand  on  Tinquiète,  elle  sort  de  sa  coque,  se  laisse  tomber,  san<  s: 
suspendre  à  un  fil,  reste  d'abord  inunobile,  puis  s*échappe  vivement  et  oHh 
struit  une  autre  demeure.  Le  cocon  des  œufs  fait  en  juillet  est  peu  garni  i!^ 
soie,  les  œufs  forment  de  petites  saillies.  — La  Clubione  amaranthelC.4ûmaranika 
Latr.),  presque  aussi  commune  que  la  précédente,  ne  s*en  distingue  que  par  mhi 
abdomen  d*une  coulem*  rougeâtre.  Ces  deux  espèces  qui  pénètrent  souvent  daih 
les  cocons  d*autres  araignées  pour  sucer  leurs  œufs,  ont  pour  ennemis  iint 
espèce  d*ichneumon  (Pimpla  Fairmairei  Laboulb.)  dont  j*ai  fait  connaîtn*  k^ 
métamorphoses  et  dont  la  larve  est  pour\'ue  de  pseudopodes  dorsaux  \roij. 
Annales  de  la  Société  entom.  de  France^  4858,  p.  797,  planche  17,  n*  III. 

Le  venin  des  Clubiones  a  été  expérimenté  par  Dugès,  j*ai  déjà  rapporté  <{ik 
cet  auteur  s*était  fait  piquer  un  bras  par  la  Clubione  nourrice,  émettant  iiik 
goutte  de  venin,  et  quil  n  en  était  résulté  rien  de  grave  {voy.  t.  Y  du  Diction- 
naire^ i^  série,  p.  781).  Ces  araignées  ne  sont  donc  pas  redoutables  {»uui 
Thomme  {voy.  Araignées).  A.  LASouLBiss. 

CIXYES.  Famille  de  poissons  malacoptérygiens  voisins  des  salmones  m^i^ 
à  dents  plus  petites  et  dépourvus  de  nageoire  adipeuse  et  dont  le  ventre  t*^! 
le  plus  souvent  tranchant.  Elle  comprend  un  grand  nombre  d'espèces  pour  b 
plupart  exclusivement  marines  et  dont  quelques-unes  seulement  vivent  altenu- 
tivement  dans  les  eaux  salées  et  dans  les  eaux  douces.  A  la  première  catégon« 
appartiennent  les  harengs,  les  sardines,  les  anchois,  etc.;  les  aloses  font  parti* 
de  la  seconde.  Toutes  les  clupes  sont  des  animaux  alimentaires  et  plusiciii^ 
sont  Tobjet  d'une  pèche  très^ictive.  Les  melettes  {voy.  ce  mol),  dont  il  evi^ti 
une  espèce  vénéneuse  dans  les  parages  de  la  Nouvelle-Calédonie,  appartiennent 
aussi  à  cette  famille.  P.  Gerv. 

CLIISIA.  L.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  <)>^ 
'  Guttiferes,  et  formant  le  centre  de  la  tribu  des  Clusices.  Les  plantes  df  «  l 
gi'oupe  sont  des  arbres  ou  des  arbrisseaux  de  l'Amérique  tropicale,  renjpli> 
d'un  suc  résineux;  leurs  feuilles  sont  opposées,  coriaces,  marquées  d'une  nei- 
vure  médiane,  sans  nervures  latérales  bien  évidentes.  Les  fleurs  unisexuées,  pl^ 
cées  à  l'extrémité  des  rameaux,  sont  tantôt  grandes  et  en  petit  nombre,  tantnt 
petites  et  en  panicules.  Elles  ont  un  calice  à  quatre  ou  cinq  sépales  ;  une  corulk*  à 
quatre  à  huit  pétales.  Les  fleurs  mâles  ont  un  nombre  d'étamines  indéfini,  et  pirl'oi  - . 
mais  non  toujours,  un  rudiment  d'ovaires  au  milieu.  Les  fleurs  femelles  ont  Ht*^ 
staminodes,  qui  remplacent  les  ctamines  fertiles  et  un  ovaire  à  plusieurs  lof.'t'^ 
plurio\ulées.  Les  fruits  sont  des  capsules  polyspermes,  épaisses,  coriaces  titi 
charnues,  à  déhiscence  septicide.  Les  graines  sont  entom*ées  d'un  arillodt 
charnu,  et  contiennent  un  gros  embryon,  formé  d'une  radicule  très-dévelop(^v 
et  de  tout  petits  cotylédons. 

La  résine  qui  découle  de  certains  Clusia  est  employée  dans  les  pays  d'ori::i»  *. 
soit  en  guise  de  goudron,  soit  comme  vulnéraire.  Le  Clusia  rosea,  qui  cn>it 
aux  Antilles,  où  il  porte  le  nom  de  Figuier  maudit^  donne  le  suc  résineux  jiu- 


CLUYTIA.  U5 

itàtre  iiou-seulement  de  sa  tige,  mais  aussi  d'un  corps  globuleux,  qui  se  trouve 
uu  centre  de  ses  graades  fleurs.  Ce  corps,  qu*oa  a  pris  pour  un  rudiment  d'o- 
vaires, n*est  pas  autre  chose,  qu*une  masse  d*étamines  stériles.  La  résine  sert  à 
|)anser  les  chevaux.  Le  Cltisia  alba  L.,  espèce  encore  mal  déterminée,  qui  vient 
à  la  Martinique  et  à  la  Guadeloupe,  donne  un  produit  analogue. 

LastE.  Gênera,  1154.  —  Plumier.  Gênera,  p.  2i.  —  De  Gandollc.  Prodromus,  t.  558.  — 
LtDucHEB.  Gênera,  n*  5438.  —  Plamciior  et  Triana.  Mémoire  iur  la  famille  dee  Guitifèree. 
Uï  Annal,  tciences  naturelles.  A*  série,  XIU,  264.  —  Bentham  et  Uoou».  Gen^a,  l,  170.  — 
Ub&AT  Cl  De  Lexs.  Diclionnaire  de  matière  médicale ^  II,  320. 

CLUSius.     Yoy,  Lbscluse. 
CLi;TiE.     Yoy.  Cluytia. 

CLLIT  OU  CLVTIUS  (Les  deux). 

Ctayt  (Théodore-Auger),  florissait  en  Hollande  dans  le  dernier  quart  du 
seizième  siècle.  C'était  un  pharmacien  de  Leyde,  fort  habile  en  entomologie  et 
eu  botanique,  et  qui  eut  la  direction  du  Jardin  botanique,  fondé  dans  cette  ville 
en  1577.  On  ignoi*e  Tépoque  de  sa  mort,  et  Ton  n*est  pas  plus  avancé  touchant 
tes  particularités  de  sa  vie.  Nous  lui  connaissons  les  deux  ouvrages  suivants  : 

I.  Spreeckinghe  von  de  Byeti  [Discours  sur  les  abeilles),  Leyde,  1507,  in-8*.  —  II.  Van  de 
Bycn,  haer  vonderliche  oorsprung,  nalur,  ey  gens  chap,  Leyde,  1508,  in-8«,  etc.,  etc. 

A.  C. 

Clayt  (Adgbr),  fils  du  précédent,  hérita  de  son  père  un  goût  décidé  pour  Té- 
lude  des  plantes  ;  aussi  lui  succéda-t-il  dans  la  place  d'intendant  du  Jardin  de 
Leyde.  Linné  a  honoré  la  mémoire  de  ce  savant  homme  en  donnant  son  nom  à 
un  genre  (Clutia),  de  la  famille  des  Euphorbiacées.  On  rapporte  que  Auger 
Cluytayaut,  dans  un  de  ses  voyages,  atteint  les  côtes  d'Afrique,  fut  trois  fois 
dépouillé  de  ce  qu'il  possédait,  et  privé  même  de  sa  liberté  par  les  Barbai'es- 
ques.  H  a  laissé  : 

L  Calsuve,  sive  dissertaiio  lapidis  nephritici,  seu  jaspidis  viridis,  a  quibusdam  callois 
fiidi,  naturatn,  proprieiales,  et  operationes  exliihens,  quam  sermone  latino  recenset  Gui" 
iulmut  Guil.  F.  Lauremberg.  Rostock,  1627,  in-12.  -^  II.  Opuscula  duo  singularia:  1*  De 
^uce  medica;  2*  De  Hemerobio,  sive  Ephemero  Insecta^  et  Majali  Yerme.  Âiust.,  1634,  in-4*. 

A.  C. 

CL1J¥T1A  (Martyn.,  ex  Lindl.,  Bot.  Rég.y  t.  779).  Genre  de  plantes  de  la 
laniille  des  Euphorbiacées,  dont  les  fleurs  ont  une  grande  analogie  avec  celles  du 
:!roupe  des  Phyllenthées  auquel  on  les  a  rapportées  jusqu'à  nous,  quoique  leui*s 
\ii^es  ovariemies  soient  uniovulées.  Les  véritables  Clnylia,  dont  le  C.  pulchella  L. , 
•irbuste  du  Cap,  souvent  cultivé  dans  les  jardins  botaniques,  est  le  type  le  plus 
u>nnu,  u*ont  pas  de  propriétés  médicinales  ;  mais  on  a,  à  tort,  attribué  à  ce 
;:eure  plusiem*s  plantes  utiles,  notamment  les  Crolon,  qui  produisent  la  Casca- 
<:ârilie.  Ainsi,  le  Cluytia  Cascarilla  L.  est  le  Croton  Cascarilla  des  Antilles.  Le 
Cluytia  Eluterta  est  le  Croton  Eluteria  qui  donne  VÈcorce  eleutérienne^  c'est- 
^i*dire  la  plus  grande  partie  de  la  Cascarille  officinale.  I^e  Cluytia  collina  de 
lioiburgh  {PL  Coromand.,  II,  37,  t.  169  ;  FL  ind.,  ÏII,  752)  et  le  C.  patule  du 
iiicriie  auteur  sont  des  Hephorbiacées  à  loges  biovulées.  Leur  écorce  et  leur  fruit 
}MS!>«;iit  pour  vénéneux.  Leur  bois,  dur  et  rougcâtre,  est  employé  à  divers  usages. 
M.  J.  Lépiiie,  qui  a  envoyé  les  capsules  de  cette  plante  au  Musée  des  Colonies 
•(diiçuibcs,  les  signale  comme  a  médicament  tonique  ».  C'est  ÏAdouvjin  des 
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indigènes.  Le  C  patuleViM.,  qui  sert  aux  mêmes  usages,  n*est  qu'une  forme 
de  la  même  espèce.  H.  Hueller  d'Argovie  en  a  fait  un  Lebidieropsis.  Pour  nou^, 
ces  plantes  doivent  rentrer  dans  le  grand  genre  Amanoa  (HisL  des  planta.  Y, 
236).  H.  Bh. 

CliYnUBNlIH.  On  trouve  dans  Dioscoride  sous  le  nom  de  x>0|x<vov,  la  des- 
cription d*une  plante,  dont  la  tige  cannée  porte  des  feuilles  semblables  à  celles 
du  plantain,  et  des  sortes  de  fruits  vésiculeux  i^ecourbës.  L'auteur  la  dit  astrin- 
gente et  employée  conti*e  les  crachements  de  sang. 

Linnée  a  domié  le  nom  à  une  espèce  de  Lathyrus,  qu'il  croit  répondre  à  la 
plante  des  anciens,  et  cette  opinion  est  admise  par  la  plupart  des  auteurs,  et 
entre  autres  par  Sprengel.  Golumna  avait  cru  y  reconnaître  un  Scorpiurus. 

DioscoRiDB.  Materia  medica,  livre  IV,  chap.  13.  —  Ldikéb.  Specie^  PlarUarum,  lt)32. — 
Sphehgu.  HUtoria  Rei  herbariœ,  l,  183.  Pl. 

CLYPEOLA.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  do> 
Crucifères,  et  dont  une  seule  espèce,  le  Clypeola  Jonthlaspi  L.,  a  quelque  inté- 
rêt. C'est  une  petite  plante  de,5  à  15  centimètres,  dont  les  tiges  couvertes  do 
poils  brillants,  étoiles,  portent  de  toutes  petites  feuilles  oblongues,  enlicres, 
blanches  argentées,  et  des  fleurs  jaunes,  très-petites,  disposées  en  grappe*:» 
grêles.  Les  fruits  qui  sont  caractéristiques,  sont  des  silicules  orbiculaircs,  plates, 
comprimées,  bordées  d'une  aile,  et  contiemient  dans  leur  loge  unique  une  seule 
graine  arrondie,  comprimée,  suspendue  à  un  funicule  latéral. 

La  plante  vient  dans  le  midi  de  l'Europe.  Elle  a  été  employée  comme  acre, 
incisive  et  antiscorbutique. 

Lnni<B,  Gênera,  807.  ^  Species,  910.  —  De  Camoolle.  Flore  françaUe,  IV,  690.  —  Giksiu 
et  GoDHON.  Flore  de  France,  I,  120.  —  H£rat  et  De  Lems.  II,  320.  Pl. 

ciiTSOlB.     Voy.  Lavemeut  (Instrumentation).  D. 

CIiYflMIPOHPE.  Clysoir  muni  d'une  petite  pompe  à  jet  continu,  et  qui  sert 
à  la  fois  pour  lavements  et  pour  injections  vaginales. 

CliTSTÈRE.     Voy.  Latemeht* 

CNBOBON.  Matthiole  a  figuré,  croitr-on,  dans  ses  Comtnentaria^  le  Daphu 
Cneorum^  L.,  sous  le  nom  de  Thymelœa.  Or  pour  Dioscoride,  Thymelea  cl 
Cneorum  sont  synonymes.  H.  Bm. 

CNBORUIH  (L.).  Genre  de  plantes,  dont  la  place  dans  la  classification  natu- 
relle a  été  l'objet  de  quelques  controverses,  et  qui  a  été  rapporté  aux  Zygophyl- 
lées,  aux  Rhanmés,  aux  Simai^oubées,  etc.  Nous  en  avons  tait  récemment,  dans 
notre  Histoire  des  plantes,  le  type  d'une  série  ou  tribu  de  la  Famille  des  Rutaok'^ 
Les  Cneorum  ont  des  fleurs  régulières,  hermaphrodites,  à  quatre  ou,  plus  fré- 
quemment, à  trois  parties.  Dans  ce  dernier  cas,  leur  réceptacle  convexe  |iorte 
d'abord  trois  sépales,  unis  iniérieurement  dans  une  légère  étendue  et  qui  ces^iit 
de  bonne  heure  de  se  toucher  dans  le  bouton,  puis  trois  pétales  alternes,  plu> 
longs,  imbriqués  ou  rarement  tordus  dans  la  préfloraisou. 

Plus  haut,  le  réceptacle  s'épaissit  en  un  disque  glanduleux,  eu  bas  duquel  m? 
voient  trois  dépi*essious  alternipétales  dans  lesquelles  s'insèrent  les  étamine^, 
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formées diacime  dun  filet  libre,  sUbulé,  et  d'une  anthère  biloculaire,  introrse, 
déhiscente  par  deux  fentes  longitudinales.  Le  gynécée,  porté  par  le  sommet  du 
réceptacle,  se  compose  d'un  ovaire  à  trois  loges  oppositipétales  ;  séparées  par  de 
profonds  sillons  dorsaux  ;  surmonté  d'un  style  dressé  et  dilaté  supérieurement 
eo  trois  lobes  stigmatifères.  Dans  l'angle  interne  de  chaque  loge  se  voient  deux 
ovules  descendants,  campylotropes,  à  micropyle  supérieur  et  extérieur,  séparés 
tardivement  l'un  de  l'autre  par  une  fausse  cloison  incomplète  et  oblique.  Le 
fruit  est  une  drupe  tricoque,  dont  le  mésocarpe,  peu  épais,  recouvre  trois  noyaux 
osseux,  souvent  partagés  par  une  fausse  cloison  ligneuse  (transversale  ou  oblique 
etcomplète  ou  incomplète),  en21ogettes  superposées,  dont  chacune  renferme  une 
;.'raine  obliquement  descendante,  repliée  sur  elle-même  en  fer-à-cheval,  et  dont 
les  téguments  recouvre  un  albumen  charnu.  Son  axe  est  occupé  par  un  embryon 
arqué,  en  croc,  à  cotylédons  étroits  et  allongés,  semi-cylindriques,  incombrants, 
il  à  radicule  cylindrique  supère.  Les  deux  espèces  de  Cneorum  connues  sont  des 
arbustes  de  petite  taille,  plus  ou  moins  amers,  inermes,  glabres  ou  velus  (leurs 
})oils  sont  dans  ce  cas  insérés  par  le  milieu  de  leur  longueur),  à  feuilles  alternes, 
^imples,  entières,  articulées  à  la  base,  non  ponctuées  ou  seulement  glanduleuses 
vers  les  bords.  Leurs  fleurs  sont  axillaires,  solitaires  ou  disposées  en  cymes  pau- 
ciflores,  avec  un  pédoncule  conné  dans  une  étendue  variable  avec  la  feuille  axil- 
laote,  et  des  pédicelles  articulés.  Elles  habitent  la  région  méditerranéenne  et  les 
lies  de  la  côte  africaine  boréo-occidentale. 

L'espèce  employée  dans  l'Europe  méridionale  et  notamment  en  Provence,  est 
le  C.  tricaccum  L.  {Spec,  plant.  ^  49),  petit  arbuste  touffu  et  rameux,  à  feuilles 
|)ersislantes,  cultivé  dans  nos  jardins,  où  il  ne  passe  souvent  l'hiver  qu'à  la 
faveur  d'un  abri.  G.  Bauhin  et  Tournefort  l'appelaient  Chamelœa  tricoccos,  et 
ses  noms  vulgaires  sont  chez  nous  :  Camélée,  Petit  olivier^  Garoupe.  Ses  tiges, 
hautes  de  plus  d'un  demi-mètre,  sont  délicates,  mais  si  ramifiées,  qu'on  peut 
«  Il  faire  des  fagots,  qui,  près  de  Narbonne,  servent  à  chauffer  le  four.  Les  feuilles 
rappellent  en  petit  celles  de  l'Olivier,  mais  elles  sont  d'un  vert  bien  plus  foncé, 
plus  glabres  et  lisses,  luisantes  en  dessus.  Les  fleurs  sont  petites  et  jaunes.  Le 
iruit  est  formé  de  trois  (plus  rarement  de  deux  ou  quatre)  drupes,  qui  à  la  ma- 
turité, se  séparent  les  unes  des  autres  ;  leur  mésocarpe  est  d'abord  d'un  vert 
foncé,  plus  tard  d'un  beau  rouge.  C'est  une  plante  acre,  à  saveur  brûlante  ;  elle 
|*urge  énergiquement,  agissant  comme  un  diastique,  irrite  les  muqueuses,  la 
l>eau,  peut  servir  à  rubéfier  et  même  comme  vcsicant.  Mais  il  est  probable 
qu  elle  n'est  pas  si  active  qu'on  l'a  cru,  quand  on  l'a  confondue  (ce  qui  est  arrivé 
plus  d'une  fois),  avec  le  Garou,  auquel  on  l'a,  dit-on,  substituée.  Plusieurs 
baphne  portaient,  en  effet,  chez  les  anciens  le  même  nom  de  Cneorum  que  la 
plante  qui  nous  occupe  maintenant.  Le  mot  de  Garoupe  a  aussi,  de  nos  joui*s, 
amené  plus  d'une  confusion.  Néanmoins,  le  C.  tricoccum  est  un  médicament 
i'ner<!ique  et  qu'il  ne  faut  manier   qu'avec    précaution.  Rondelet   l'a  préco- 
ui^sé  comme  hydragogue.  On  appliquait  de  sou  temps  sur  l'abdomen  des  hy- 
(lropi(|ues  des  cataplasmes  de  feuille  de  Garoupe,  11  en  résultait  une  forte  révul- 
^iou,  dont  on  profitait  aussi  dans  les  eus  de  paralysies,  d'apoplexies,  dans  cer- 
taines affections  cérébrales,  formes  de  folie,  etc.  On  a  donné  à  l'intérieur  les 
ieuilles  pulvérisées  et  le  suc  exprimé  de  ces  feuilles,  ou  bien  une  teinture  vineuse 
|>répar«^  avec  les  rameaux  feuilles,  (jilibert  u  vu  la  poudre,  associée  à  un  muci- 
la^is  afin  de  ne  pas  trop  irriter  la  muqueuse  intestinale,  guérir  des  accidents 
H'uériensjuM|uc*là  rebelles  à  bien  d'autres  médications.  On  conseille  aigourd'hui 
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la  poudre  des  feuilles,  à  la  dose  de  50  centigrammes  à  i  gramme  50,  eu  aug- 
mentant progressivement  jusqu'à  2, 4  et  6  grammes.  Le  suc  extrait,  puis  épaissi, 
se  donne  à  la  dose  de  2  à  10  grammes.  On  considère  les  préparations  diverse> 
de  cette  plante  comme  un  médicament  altérant,  diurétique.  Biett  (in  Dict  dei 
8C.  médic.y  111,  520),  dit  que  les  feuilles  constituent  un  des  meilleurs  rubéfiaiib 
connus.  Fourcroy  (in  EncycL  méth.y  IV,  328),  dit  qu'on  en  a  beaucoup  aban- 
donné l'usage  intéiieur,  parce  que  c'est  un  purgatif  trop  violent.  «  J'ajouterai, 
dit  à  ce  propos  Gazin  (Trait,  prat.  des  pi.  médic.  indig.,  éd.  3,  258),  que  ci'Uc 
pratique  s'est  conservée  traditionellement  dans  la  médecine  populaire,  et  que  no> 
docteui*s  anodins,  pour  me  servir  de  l'expression  de  Gilibert,  ont  vu  plus  d*uui- 
ibis  des  hydropiques,  doucement  et  infructueusement  traités  par  eux,  guérir  en 
(juelques  jours  au  moyen  d'uil  violent  purgatif  administré  par  un  guérisseur  de 
campagne.  »  Il  y  a  toutefois  une  chose  à  faire  remarquer  ;  c'est  qu'on  a  bien 
souvent  parlé  des  propriétés  trcs-énergiques  du  Cneormn,  et  qu'il  y  a  encore  là 
quelque  point  douteux  à  éclaircir,  puisque  Loiseleur,  qui  l'a  expérimenté,  le  cun- 
bidère  comme  un  purgatif  doux.  Dans  ses  Recherches  et  observations  sur  la 
propriétés  purgatives  de  plantes  indigènes,  il  établit  qu'à  «  la  dose  de  deux  à 
huit  gros  »,  les  feuilles  sèches  n'ont  produit  que  quatre  selles  au  plus. 

Le  C.  pulverulentum  Vert.  ,  des  îles  Canaries  est  employé  comme  succédané 
du  Quinquina.  H.  Bk. 

L.,  Gen.pl.,  n-  48.  —  Lamk.  In  Dict,  Enc,  méth.,  I,  568;  Swp/)/.,  II.  46;  Uluslr.,  t.  27.- 
DC,  Prodrom.,  II,  83.  —  Enol.,  Gen.  plant,,  n«  595i.  —  Mérat  et  Delds.  Dicl.  Mat,  med.. 
II,  321.  —  Be!<th.  etHooK.,  Gen.  plant.,  l,  311,  n"  11.  —  Romsth.,  Synopt.  plant,  diaph., 
8G9.  —  Gre!!.  et  GoDB.  FI,  de  Fr.,  I,  341.  —  H.  Bâillon.  HUt,  des  planta,  IV,  414,  445,  bv\ 
i\'^,  493-496. 


CIVESTHAN,  CNESTL'H.  Plante  employée  par  Hippocrate  et  qu'on  croit, 
disent  Mérat  et  Delens  (Dict.  Mat.  méd..  Il,  321)  être  le  Cneorum  tricoccum,  L 

H.  Bu. 

CNESTIS.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  à  la  famille  des  Gui- 
naracées.  Deux  espèces,  le  Cnestis  glabra  Lam.  et  le  Cnéstis  polyphylîa  Laui., 
ont  leui-s  fruits  couverts  de  poils  raides  qui,  en  pénétrant  dans  la  peau,  y  cau- 
sent de  vives  démangeaisons.  De  là  le  nom  de  Poil  à  gratter  ou  encore  de  Gnil- 
telierSy  qu'on  leur  a  donné.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  plantes  avec  celles  de  l.i 
famille  des  légumineuses,  «pii  portent  aussi  le  nom  de  Poil  à  gratter,  et  qui 
appartiennent  au  genre  Mucuna  (voy.  ce  mot.). 

JussiED.  Gênera  plantarum,  374.  —  De  Casdolle.  Prodromu»,  II,  26.  —  BEsrriiAji  et  lloowii 
Gênera  plantarum,  433.  —  Mérat  et  De  Lexs.  Diction,  matière  médicale,  II,  321.       Pt. 

C\^l€l\.  Corps  neutre,  amer,  très-peu  soluble  dans  l'éthor,  encore  nimn* 
dans  l'eau,  soluble  en  toutes  proportions  dans  l'alcool.  On  le  trouve  dan^  !•* 
chardon  bénit  (\ati\olle),  dans  le  chardon  étoile  (Guérin-Varry)  et  sur  tou tr- 
ies plantes  amères  de  la  tribu  dos  Cynanurphales.  D. 

CWICHN.  Genre  de  plantes  dicotyinlones,  appartenant  a  la  famille  des  Coin- 
|M>se;es  et  a  la  diviMun  di's  (^aiduacées,  et  faraclérisé  de  la  nianièiv  suivante  : 
Fleurs  tidiuleuses,  en  capitules,  stériles  ;\  la  eirconlérence,  fertiles  au  crntiv. 
placées  sur  un  récopUirle  eon\ert  de  paillettes  pililonnes.  L'inu)lucn*  loini»' 
dWailles  imbriquéis,  dont  U-s  extérieures,  ^irandt's,  foliacérs,  épineuse^:  b" 
nio\c';uie&  vi  lis  inlrri-ures,  toriat'«»>,   niiniio  d'iHi  appendice  corné  épinrux. 
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ks  achaines  qui  succèdent  aux  fleurs  sont  cylindriques,  marquées  de  cotes  livs- 
fines,  surmontëes  d*un  disque  ëpigyne,  à  bord  membraneux,  régulièrement 
denté  et  d'une  aigrette  caduque,  double  ;  Textérieure  formée  de  dix  soies  raides, 
allongées,  denticulées;  l'intérieure,  d*un  même  nombre  de  soies,  alternes  avec 
les  précédentes,  mais  beaucoup  plus  courtes. 

La  plaixte  intéressante  du  genre  Gnicus  est  le  Chardon  hénit  (Cnicus  bene- 
dietus  L.,  Centaurea  benedicta  L.,  Calcitrapa  laminosa  Lam.).  C'est  une  es> 
pèc«  de  la  région  méditerranéenne,  où  on  la  rencontre  dans  les  champs.  La 
plante  est  annuelle,  haute  de  20  à  40  centimètres,  à  tige  dressée,  laineuse, 
(rès-rameuse.  Les  feuilles  sont  ohlongues,  sinuées,  dentées,  ou  sinuées  penna- 
tifides,  coriaces,  d'un  vert  pâle,  pubescentes  ;  les  inférieures  pétiolées,  les  cauli- 
naires  sessiles  et  un  peu  décurrentes.  Les  capitules  sont  grands,  remarquables 
par  le  dételoppement  des  bractées  inférieures  de  Tinvolucre,  foliacées,  ovales- 
lancéolées,  dépassant  le  capitule.  Les  fleui^s  sont  jaunes  et  les  akènes  fauves, 
placés  sur  un  réceptacle,  garnis  de  très-longs  poils,  qui  se  détachent  à  la  matu^ 
rite,  tout  d'une  pièce,  avec  une  calotte  séparée  du  réceptacle. 

Toute  la  plante  a  nue  saveur  amère,  et  est  employée  à  cause  de  cette  pro- 
priété (pour  l'usage  médical,  voy.  Chardon  Bénit). 

Li'wÉB.  Species,  826.  —  Vaillant.  Actes  Académie  de  Paris,  1718,  p.  163.  —  De  Gandolle. 
Flore  française,  IV,  p.  102.  —  Grenier  et  Godron.  Flore  de  France,  II,  266.  —  Guibodrt, 
Ihvgues  simples,  6«  édit. ,  II»  26.  Pl. 

CKIDE.  On  trouve  dans  Hippocrate,  le  nom  xvi^i}  appliqué  à  une  orfie, 
probablement  VVrtica  dicica  L. 

Spre!igel.  Hisioria  Rei  herhariœ,  1,  p.  47.  Pl. 


CKlDluai  CRANUai  OU  Cocca  Gnidia.  On  donne  ce  nom  aux  fruits  du 
Garou  ou  Daphne  Gnidium  (voy.  Gabou). 

CIVIQUIER.  Nom  vulgaire  de  deux  Brésillets  de  la  section  Guilandina^  les 
ùesalpinea  Bonduc  et  Bondticella  (voy.  Bonduc,  vol.  X,  p.  65).       H.  Bn. 

c^'OPF  (Les  deux). 

Cflopf  (Jeak^Jacques),  naquit  à  Vienne,  le  2  janvier  1660.  Il  fit  ses  études  .\ 
^Edenbourg,  en  Hongrie,  et  fut  reçu  docteur  à  Altdorf.  Membre  du  collège  des 
médecins  d'Augsbourg  (1687),  médecin  pensionné  à  Biberach,  puis  à  Hersbruck  ; 
il  mourut  le  7  novembre  1739,  laissant  ces  trois  dissertations: 

1.  De  eorpore  humano.  Ratisbonne,  1680,  in-4«.  —  II.  De.  odoramenlis  et  suffimentis. 
AlldorI,  1686.  in-4«.  —  III.  Depicâ.  Altdorf,  1687,  in-4-. 

Cnopf  (Christophb-Maxim[lien).  Fils  du  précédent;  né  à  Herbnick,  le 
17  août  1705.  Il  suivit  les  leçons  de  Baier,  de  Jantke,  de  Schulze,  fut  reçu  doc- 
U'iir  à  Altdorf,  devint  membre  du  collège  des  médecins  de  Nuremberg,  et  mourut 
dans  le  courant  de  Tannée  1765.  On  lui  doit  : 

I.  Spécimen  animadversionum  physico-medicorum  in  loca  quœdam  i^ovi  Testamenli, 
MUlorI,  1728,  in-4».  —  II.  Dvtsertatio  de  podagrâ  retrocedente.  Altdorf,  1728,  in-é". 

A.  C. 

COAfSUUàTlOlV.  La  coagulation  est,  comme  le  disent  avec  raison  Littré  et 
Robin,  «  le  fait  du  passage  d'une  substance  non  cristallisable,  naturellement 
liquide  ou  demi-liquide,  à  Tétat  demi-solide  ou  solide  )>,  et  non  le  retour  d'une 
substance  dissoute  à  son  état  solide  primitif.  D. 


150  COALTAR. 

COALTAR.  Le  coaltar  est  un  goudron  do  houille,  son  nom  est  un  mnl 
anglais  francise  rjui  signiûe  littéralement  houille-goudron,  etsepronouce  côllar. 
Le  coaltar  est  noir,  semi-fluide,  il  a  Taspect  du  goudron  ordinaire  founii  par 
la  comhustion  des  conifères.  Son  odeur  est  désagréable.  On  le  trouve  parmi  Ic^ 
produits  semi-liquides  de  la  distillation  de  la  houille.  Les  usines  à  gaz  en  pré- 
parent des  quantités  considérables  qu'on  cherche  à  utiliser  de  toutes  les  façoii<. 
Depuis  longtemps  Tindustric  a  su  tirer  parti  de  ses  propriétés  antiputrides. 

La  composition  du  coaltar  est  assez  complexe.  Les  chimistes  sont  par\'enu<  à 
retirer  de  ce  mélange  les  nombreux  composés  défuiis  suivants  :  i*  substance> 
acides  :  acides  phéniqiie  et  rosalique  ;  2*^  substances  alcalines  :  aniline,  quino- 
léine,  pyrrhose,  cryptidine,  collidine,  lukidine,  pékinine,  picoline,  pyridine, 
parvoline;  3°  substances  neutres:  benzine,  naphtaline,  paranaphtaline,  toluène, 
cumène,  chrysène,  pjTène.  On  y  trouve  encore  des  carbures  d'hydro^n-»»-, 
homologues  du  gaz  oléfiant,  tels  que  le  propylène  et  le  butylène.  Enfin,  celtr 
liste  déjà  si  longue  n'est  certainement  pas  complète,  et,  sans  aucun  dont(\ 
deviendra  plus  considérable  par  la  suite.  Parmi  toutes  ces  substances,  celle  <pii 
joue  le  rôle  principal  dans  l'emploi  médical  du  coaltar,  par  ses  propriétés  désin- 
fectantes et  anti-putrides,  c'est  l'acide  phénique. 

Le  coaltar,  dans  l'usage  qu'on  en  fait  en  thérapeutique,  le  seul  que  noiH 
ayons  à  rechercher  ici,  n'a  été  appliqué  qu'à  l'extérieur.  Son  emploi  enchinir^in 
a  été  proposé,  en  1859,  par  MM.  Corne  et  Demeaux;  M.  Corne  était  vélérinaiiv. 
H.  Demeaux,  chirurgien.  Une  question  de  priorité  fut  bien  vite  soulevée,  conn ut- 
il arrive  communément  à  propos  de  toutes  les  découvertes;  Velpeau  l'a  résolue 
en  disant  que  si  le  mélange  de  plâtre  et  de  coaltar,  ou  d'autres  mélanges  analo- 
gues étaient  déjà  connus  et  utilisés  comme  désinfectants  dans  l'industrie,  o\'^t 
M.  Demeaux  qui  a  eu  le  premier  la  pensée  de  les  appliquer  à  la  pratique 
chirurgicale. 

Ces  messieurs  présentèrent  à  l'Académie  des  sciences,  séance  du  18  juillet  ISMK 
une  note  sur  la  désinfection  et  le  pansement  des  plaies.  La  question  traitée  d.in^ 
cette  courte  note,  et  les  résultats  promis  parurent  assez  importants  pour  qu'un»' 
commission  fût  immédiatement  chargée  de  contrôler  les  faits  aimomés;  v\h 
fut  c>om(K)sée  de  MM.  Chevreul,  Velpeau  et  J.  Cloquet. 

Voici  le  résumé  de  la  note  de  MM.  Demeaux  et  Ed.  Corne:  présc»ntation  à 
l'Académie  des  résultats  d'expérimentations  nombreuses  et  variées  laites  vu 
commun,  dans  la  prati(]ue  privée  de  M.  Demeaux,  et  à  l'hôpital  de  la  Chari'«- 
dans  les  salles  du  professeur  Velpeau.  Des  plaies  gangreneuses,  des  ulcèn*s,t't«\. 
fournissant  une  suppuration  abondante  et  fétide,  ont  été  favorablement  nuMh- 
fiés,  et  débarrassés  de  leur  mauvaise  odeur,  par  l'action  delà  substance dôsiiK 
iectante,  soumise  au  jugement  de  la  savante  société. 

Cette  substance  est  composée  de  plâtre  en  poudre  et  de  coaltar,  dans  I. 
pro|>ortion  de  100  parties  de  plâtre  pour  1  à  5  de  coaltar. 

Le  mélange  des  deux  substances  s'opère  facilement  à  l'aide  d'un  mortier  i»»i 
de  tout  autre  moyen  mécanique  approprié  au  but.  En  délayant  aviM*  de  l'Iimlt 
d'olive  une  certaine  quantité  de  poudre  préparée  d'après  la  fonuule  ci-tle^-^^n-,  ••*• 
obtient  un  produit  dont  la  consistance,  qui  est  celle  d'une  jwite  molli*,  nM«'  \* 
même,  pivs<|ue  indétiniment*  tant  qu'il  est  déposé  dans  unvast». 

L'application  peut  étiv  iuiiuédiate  ou  médiate  suivant  les  cas  ;  elle  ne  pnNJtiit 
aucime  douleur,  elle  a  une  action  déti'i*sive  et  une  iinfluence  favondilc  à  I  » 
cittatrisation. 
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Co  mode  de  pansement  a  la  double  propriété  de  désinfecter  le  pus  et  les  autres 
lirodiiils  morbides,  et  de  les  absoi4)er.  Cette  dernière  circonstance  est  d*une 
ini|)orlance  majeure,  cîir  elle  dispense  d'employer  la  chai'pie. 

Telle  était  la  présentation  de  MM.  Corne  et  Demeaux. 

Velpeau  se  montra  partisan  de'  ce  nouveau  mode  de  pansement,  qu'il  expéri- 
menta dans  son  service.  Dans  la  séance  du  25  juillet  il  rendit  compte  des  résul- 
tats obtenus.  Chez  quatre  malades,  des  plaies  de  mauvaise  nature,  plaie  du  sein 
avec  ulcération  de  la  peau,  abcès  de  la  mamelle  avec  eschares  des  téguments, 
raneer  ulcéré  occupant  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  de  l'aisselle,  plaie  contuse 
lie  la  main  avec  mortification  presque  complète  de  l'un  des  doigts,  furent  pan- 
sées avec  ce  topique,  soit  en  poudre,  soit  en  pommade  ;  sous  son  influence, 
la  suppuration  diminua  et  perdit  de  son  odeur,  et  en  même  temps  les  surfaces 
malades  furent  détergées,  sans  qu'il  en  résultât  ni  douleur,  ni  accident  parti- 
culier. 

De  son  côté,  à  l'école  d'Alfort,  M.  Bouley  ayant  expérimenté  le  mélange 
(itmnfectanl  de  MM.  Corne  et  Demeaux,  n'avait  qu'à  s'applaudir  des  résultats 
obtenus,  conformes  à  ceux  que  M.  Velpeau  faisait  connaître  à  l'Académie  des 
^iences.  Certaines  plaies  très-infectes,  plaies  du  garrot  et  de  la  région  paroti- 
<iienne,  en  particulier,  étaient  devenues  inodores,  et  tendaient  à  la  cicatrisation 
"^us  l'influence  de  l'application  de  ce  topique. 

Les  succès  annoncés  paraissaient  assez  beaux.  Cependant  la  conclusion  modeste 
v\  réservée  de  Velpeau,  praticien  trop  expérimenté  pour  ne  pas  être  prudent, 
n'était  pas  en  rapport  avec  les  termes  satisfaits  de  sa  communication.  La  voici  : 
i  On  peut  donc  dès  à  présent  affirmer  que  cette  matière  est  de  nature  à  rendre 
«jiiehjues  services  dans  le  pansement  de  certaines  plaies,  et  que,  peut-être,  il 
yrail  bon  de  la  signaler  aux  médecins  et  chinirgiens  qui  prodiguent  actuelle- 
ment leurs  soins  aux  trop  nombreux  blessés  de  l'armée  d'Italie.  » 

Le  temps  et  l'observation  se  sont  chargés  de  démontrer  que  Velpeau,  avec  sa 
sagesse  habituelle,  avait  eu  raison  de  ne  pas  s'aventurer  dans  des  promesses  trop 
flatteuses  et  trop  absolues,  qu'aurait  cependant  pu  justifier  l'engouement  de  la 
première  heure. 

Avant  d'aller  plus  loin  dans  l'étude  du  mélange  de  plâtre  et  de  coaltar,  au 
poîjil  de  vue  thérapeutique,  disons  de  quelle  manière  on  expliquait  et  interprêtait 
If  mode  ds  son  action. 

lie  plâtre  était  considéré  comme  une  poudre  à  peu  près  inerte,  n'ayant  d'autre 
♦•tTel  que  d'absorber  les  liquides  des  plaies,  et  aussi  de  tenir  en  suspension 
l'a^^ent  réellement  actif  du  mélange,  le  coaltar.  Quant  à  celui-ci,  il  était  pour  les 
iiH'^  \m  agent  désinfectant  proprement  dit,  c'est-à-dire  décomposant  les  matières 
putrides,  les  réduisant  à  l'état  de  substances  neutres,  annihilant  leur  action  délé- 
tère ;  pour  les  autres,  c'était  un  corps  qui  en  déplaçait  un  autre,  mais  ne  le 
détruisait  pas  ;  l'odeur  du  coaltar  masquait  l'odeur  du  pus,  mais  ne  la  suppri- 
mait pas.  M.  Chevreul  entreprit  sur  ce  sujet  des  expériences  qui  consistèrent  à 
ajouter  à  des  quantités  déterminées  de  matières  putrides,  une  quantité  déter- 
minée aussi  du  mélange  désinfectant.  Il  reconnut  la  propriété  réellement  désin- 
f«ttante  du  mélange  de  MM.  Corne  et  Demeaux,  ayant  observé  qu'il  atténue 
liideur  des  matières  en  putréfaction,  ajoutant  toutefois  que  celeflet  est  en  partie 
«lu  à  Taction  du  coaltar  agissant  comme  corps  odorant.  M.  Renaut  répéta  des 
»'t|¥!riertces  analogues  à  celles  de  M.  Chevreul,  et  atriva  à  des  conclusions  iden- 
tique mais  plus  catégoriques  ;  il  constata  que  le  niélange  expérimenté  ehlevall 
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en  peu  d'instants  aux  matières  putrides  ou  gangreneuses  leur  odeur  infecto,  cl 
que  l'action  désinfectante  était  due  au  coaltar  seul. 

Yelpeau  fut  très-aflGrmatif,  et  sans  entrer  dans  des  considérations  chimique^ 
qui  n'étaient  pas  de  son  ressort,  disait-il,  il  affirma  avec  autorité  que  le  mélaii;;r 
de  plâtre  et  de  coaltar,  appliqué  à  des  matières  putrides,  détruit  ou  fait  dh[K^ 
raître  Todeur  autrement  que  par  simple  substitution,  car  l'odeur  de  bitume  don- 
née ensuite  par  le  produit  n*est  point  du  tout  en  proportion  du  phcnomèix' 
disparu. 

Au  cours  des  expériences,  des  observations  et  des  discussions  auxquelles  pri- 
rent part,  entre  autres  MM.  Dumas  et  Payen,  on  reconnut  que  le  nouvel  agent 
proposé  par  MM.  Conie  et  Demeaux  avait  une  efficacité  réelle,  soit  en  empêcliaiil 
la  formation  des  ferments  de  putréfaction,  soit  en  arrêtant  ou  en  ralentissant  Ic^ 
progrès  de  la  fermentation  putride.  Dans  un  mémoire  sur  les  applications  du 
coaltar,  le  docteur  Lemaire  attribue  le  pouvoir  désinfectant  de  cette  substance  it 
son  action  sur  les  germes  de  la  fermentation  ;  ce  serait  en  détniisant  ces  germr^ 
sur  place,  au  moment  où  ils  sont  déposés  sur  la  plaie  par  Tair  ambiant,  que  !•■ 
coaltar  empdcbcrait  le  développement  de  la  fermentation  putride. 

Du  reste,  on  connaissait  depuis  longtemps  les  propriétés  antiseptiques  du 
goudron.  M.  Chevreul  rappela  que  le  docteur  Georges  Berkeley,  évèque  d.» 
Gloyne,  dans  un  livre  publié  en  1744,  recommande  l'usage  de  l'eau  de  gou- 
dron, qu'il  considère  comme  anti-putride.  M.  Siret,  pharmacien  à  Meaut, 
M.  Bayard  et  d'autres  avaient  préconisé  depuis  plus  de  quinze  ans  l'emploi  du 
goudron,  comme  désinfectant,  quand  MM.  Corne  et  Demeaux  firent  leur  pnWiH 
tation  à  l'Académie  des  sciences.  On  ne  manqua  pas  de  rappeler  ces  faits,  car  à 
propos  de  toutes  les  inventions,  de  pareilles  questions  sont  soulevées,  de  vieu\ 
documents  sont  exhumés,  tout  cela,  dans  le  but  trop  humain  pour  qu'il  nou^ 
étonne,  de  diminuer  le  mérite  des  inventeurs  ;  mais  le  plus  souvent,  comme  dan- 
e  cas  qui  nous  occupe,  le  bon  sens  et  la-  saine  appréciation  font  justice  dt^ 
rumeurs  et  des  clameui*s  jalouses. 

Barement  inventeurs  eurent  une  meilleure  fortune  que  MM.  Corne  et  Demeaux: 
•  c'est  Yelpeau  qui  se  chai*gea  de  signaler  et  de  patronner  leur  découverte,  et  1» 
maréchal  Vaillant  lui  fit  une  renommée  étendue  et  rapide  en  recommandant  d* 
l'utiliser  pour  les  blessés  de  l'aimée  d'Italie.  M.  Cuvellier,  médecin  en  chef  de^ 
hôpitaux  de  Milan,  d'après  les  instructions  qu'il  avait  reçues,  fit  appliquer  lt 
topique  Corne  à  un  certain  nombre  de  blessés  présentant  des  plaies  dégéném**» 
et  répandant  une  odeur  infecte  ;  il  parait  que  le  résultat  obtenu  fut  satisfaisant. 

Les  deux  rapports  succints  que  le  médecin  en  chef  des  hôpitaux  de  Milan 
adressa  au  maréchal  Vaillant,  et  que  celui-ci  communiqua  à  l'Académie  dc^ 
sciences,  ne  renferment  que  des  généralités,  et  s'ils  ont  pu  contenter  Tespiil 
bienveillant  d'un  maréchal  prévenu,  ils  ne  constituent  pas  un  document  srienli- 
fique  dans  lequel  on  puisse  trouver  des  indications  précises  et  certaines.  H  }  e>i 
dit,  sans  observations  à  l'appui,  que  sous  l'influence  de  cette  préparation  et  d'un 
bon  régime,  les  plaies,  d'abord  désinfectées,  se  sont  ensuite  modifiées,  et  qu-- 
l'aspect  de  la  plupart  d'entre  elles  s'est  amélioré  en  peu  de  jours.  Au  monn^n' 
où  M.  Cuvellier  écrivait  ce  rapport,  l'expérimentation  en  était  seulement  an 
treizième  jour  ;  il  ne  pouvait  guère  en  tirer  des  conclusions  suffisamment  moti- 
vées. Je  ne  sache  pas  qu'il  ait  publié  d'autres  documents  sur  ce  sujet. 

Il  ne  parait  pas  que  beaucoup  de  chefs  de  service  aient  suivi  rimpulsii*!! 
donnée  par  Yelpeau,  aient  été  convaincus  par  sa  parole,  car  les  journaux  *K- 
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DKMicciiic  de  l'année  1859  ne  renferment  presque  pas  d  observations  de  l'emploi 
(ht  mélange  Corne  dans  les  divei-s  hôpitaux  de  Paris  et  de  la  province.  Lespan^e- 
meiits  faits  avec  les  poudres  sont  toujours  compliqués,  et  dans  Fapplication  du 
pan>eiiient,  et  surtout  dans  la  levée  de  Tappareil.  De  plus,  le  choix  du  plâtre 
niinmo  absorbant  n'était  pas  un  choix  heureux.  Pour  absorber  les  liquides,  il  faut 
(It's  substances  qui  s'imprègnent,  qui  s'imbibent,  et  même  qui  agissent  par  le 
(ihénomène  de  la  capillarité,  de  telle  façon  que  les  liquides  inertes  ou  putrides 
miveni  à  être  renfermés  dans  les  pièces  de  pansement  et  non  dans  les  tissus  où 
sirgent  les  plaies.  Le  plâtre  ne  présente  pas  ces  conditions,  car  il  durcit  au 
iwlaci  des  liquides  et  devient  imperméable. 

M.  Bounafont,  médecin  principal  à  l'Hôtel  des  Invalides,  expérimenta  la  pou- 
Ja*  (le  coaltar  et  plâtre,  en  se  mettant  dans  les  conditions  les  plus  sévères 
(1  Vxaclitude  et  de  rigueur  cliniques.  Sçs  observations,  prises  durant  une  période 
(Je  Irente-deuxjours,  étaient  suffisantes  pour  permettre  de  formuler  un  jugement 
^ur  ce  mélange  :  il  reconnut  que  cette  poudre  a  la  propriété  incontestable  de 
«Irtruire  ou  de  masquer  l'odeur  qui  s'exhale  des  plaies  ;  elle  ne  possède  que  peu 
m  point  de  propriétés  absorbantes  ;  la  couche  de  poudre  qui  se  trouve  immédia- 
Irnunlon  rapport  avec  la  plaie  s'imbibe  et  durcit  bien  vite.  M.  Bomiafont  croit, 
ronlrairement  à  l'opinion  émise  et  soutenue  à  l'Académie  des   sciences,  que 
lodeur  du  pus  n'est  pas  détruite,  mais  seulement  masquée  par  celle  du  coaltar  ; 
■V?  deux  odeurs  ne  seraient,  suivant  lui,  que  juxtaposées.  Le  manuel  des  panse- 
ments est  singulièrement  compliqué  par  l'usage  de  cette  poudre,  longue  à  appli- 
«jiuT,  difficile  à  enlever  ;  de  plus,  sou  imperméabilité  causant  la  stagnation  du 
j'us  sur  la  plaie  oblige  à  des  pansements  fréquents.  Quant  à  l'action  de  ce  topi- 
fjut'  Mir  des  surfaces  ulcérées  et  blafardes  elle  est  incontestablement  salutaire  ; 
iJiais  il  est  difficile  d'assurer  qu'elle  soit  supérieure  à  celle  des  poudres  simples 
im  composas,  employées  depuis  longtemps  dans  les  mêmes  cas. 

Voilà  quelles  étaient  les  conclusions  de  M.  Bonnafont  ;  conclusions  sages, 
n^nhant  d'observations  bien  prises,  ayant  le  mérite  de  replacer  à  un  niveau 
moyen,  en  très-bon  rang  toutefois,  un  médicament  que  des  prétentions  exagérées 
avaient  voulu  porter  en  tête  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

L»  docteur  Bertherand,  dans  une  lettre  publiée  par  la  Gazette  médicale  de 
C Algérie j  énonce  sur  la  poudre  Corue-Demeaux,  mie  opinion  conforme  à  celle 
»^\|»rimée  par  M.  Bonnafont. 

Est-ce  à  dire  que  le  coaltar  soit  une  substance  inerte  ?  i\on,  sans  doute,  et 
|«^iir  mon  compte  je  le  considère  comme  un  agent  précieux  que  j'emploie  sou- 
^••ul  dans  ma  pratique  ;  du  reste,  l'usage  qu'on  fait  aujourd'hui  de  l'acide  phé- 
îï'iuc,  auquel  le  coaltar  doit  ses  propriétés,  est  le  meilleur  argument  en  faveur 
'i''  ^n  efficacité.  Mais  son  mélange-  avec  du  plâtre  rendait  son  emploi  difficile, 
"1  nuisait  à  son  action,  pour  les  raisons  que  nous  avons  dites.  M.  Demeaux  dut 
r'i/«nnaître  lui-même  la  justesse  des  observations  qu'on  lui  fil  à  ce  sujet,  et  il 
'unplaça  le  plâtre  par  de  la  farine.  (Acad.  de  med,y  29  novembre,  1859,  lettre 
''••  W.  D«*meaux). 

O'Ia  ne  suffisait  pas;  avec  les  topiques  pulvérulents  il  n'y  a  pas  de  pansements 
'fni[il(^,  et  la  simplicité  dans  les  pansements  est  d'un  avantage  tel,  qu'il  faut 
\*t\iT  la  compenser  la  promesse  et  l'assurance  de  résultats  remarquablement 
fi*'iireux;  les  inventeurs  devraient  se  le  tenir  pour  dit.  Pour  obtenir  du  coaltar 
■^^  Iwns  effets  qu'il  pouvait  produire,  et  pour  vulgariser  son  usage  avantageux, 
il  ♦^lait  nécessaire  de  modifier  la  forme  sous  laquelle  on  l'employait.  M.  Le  Beuf, 


ibA  COALTAR. 

phamincien  de  4'**  classe,  à  Bayonne,  eut  l'idée  d*unir  le  coaltar  ?!  la  saponiiir 
extraite  de  lYcoive  de  qvUlaja  saponaria,  dans  la  proportion  de  i,00()  ^nmi- 
mes  de  coallar  pour  2,400  grammes  de  teinture  alcoolique  de  saponiin':  il 
obtint  ainsi  une  combinaison  fort  active  qui  sert  à  faire  une  émulsion  sajio- 
ninée.  En  ajoutant  100  grammes  de  cet  alcoolat  h  400  grammes  d*eau  de  f^m- 
taine,  on  obtient  une  ëmulsion  facile  à  manier,  dont  on  peut  se  servir  pur(K 
lavages  ou  des  injections,  et  en  application  sur  les  plaies  ou  les  ulcères. 

M.  le  professeur  Legouest  s'est  arrêté  à  la  préparation  suivante,  qu'il  doit  \ 
Tobligeancc  de  M.  Coulier,  pharmacien  principal  :  coaltar  2  grammes,  alcon)  i 
50®,  4  litre.  On  emploie  cette  liqueur  mêlée  d'eau  en  proportions  varial)les  ;  n\ 
général,  un  litre  d'alcool  de  coaltar  suffit  à  coaltariser  dix  litres  d'eau. 
M.  Legouest  a  remarqué  que  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  ce  topiqu' 
a  modifié  rapidement  l'abondance  et  la  cpialité  de  la  suppuration. 

Je  reviens  à  la  préparation  de  M.  Le  Beuf  ;  elle  constitue  un  topique  au  coalUr 
infiniment  supérieur  au  mélange  plâtré  de  Corne  et  Demaux,  et  son  usage,  tpj. 
est  assez  répandu  aujourd'hui,  serait,  sans  doute,  plus  habituel  si  l'acide  phéniqii- 
n'avait  pas  été  découvert.  Quelques  chirurgiens  s'en  servent  toujours.  M.  le  da- 
teur Beau,  de  Toulon  (Archives  de  médecine  navale ,  1873,  t.  XIX),  médecin  t 
chef  de  la  marine,  professeur  de  clinique  et  de  pathologie  chinirgicales  à  Bn-î. 
dans  un  remarquable  mémoire  sur  le  traitement  des  plaies,  constate  h*5  1>'R» 
résultats  qu'il  a  obtenus  de  l'application  des  pansements  anti-septiques  par  !• 
coaltar  et  le  charbon,  et  l'émulsion  au  coaltar  saponiné.  Les  détails  de  la  }»r»- 
tique  de  cet  habile  clinicien  doivent  nous  arrêter  un  instant.  II  procède  del> 
façon  suivante  :  la  plaie,  accidentelle  ou  chirurgicale,  est  d'abord  détergée  j\< 
soin  ;  les  corps  étrangers,  les  esquilles,  les  caillots,  les  détritus,  sont  enlt^»- 
minutieusement  ;  on  la  saupoudre  alors  d'une  poudre  composée  de  quatr- 
parties  de  charbon  de  bois  léger  et  d'une  partie  de  coaltar;  c'est  le  mélan.' 
recommandé  par  le  docteur  Herpin,  de  Metz;  puis  on  le  recouvre  d'une  'mnU 
épaisse  de  charpie,  préalablement  pénétrée  de  la  poudre  au  charbon  coaltan  : 
par  dessus  la  charpie  on  étale  des  compresses  faites  d'un  linge  épais,  tomentiuv 
et  à  larges  mailles  ;  toutes  ces  pièces  de  pansements  sont  maintenues  par  un 
petite  bande  ou  une   compresse  longuette;  alors  on    les  arrose  largement - 
très-abondamment  avec  l'émulsion  au  coaltar  saponiné,  de  telle  sorte  que  tout>^ 
les  parties  de  l'appareil  soient  complètement  imbibées  ;  l'émulsion  doit  ètn  - 
une  température  un  peu  supérieure  à  celle  du  corps.  Quand  tout  cela  est  U'' 
on  enveloppe  le  pansement  tout  entier  d'une  toile  imperméable. 

Le  docteur  Beau  se  loue  beaucoup  de  l'emploi  de  ce  pansement  au  ctKilbr. 
qu'il  a  ado|)té  depuis  plus  de  dix  ans,  et  qu'il  applique  à  toutes  les  plaies,  an  -r- 
dentelles  ou  chirurgicales,  ainsi  qu'aux  plaies  d'amputations  ;  il  le  considère  coin  n- 
un  excellent  préservatif  des  accidents  infectieux  des  plaies,  et  il  lui  altrib"' 
ime  bonne  partie  des  succès  de  sa  pratique. 

11  l'a  aussi  employé  dans  les  cas  de  pourriture  d'hôpital.  M.  Beau  eon*id«'f' 
cette  terrible  complication  des  plaies  comme  une  végétation  crypto^iaiiiiqu' . 
constituée  par  des  microphytes  se  multipliant  à  la  surface  d'une  plaît*.  K* 
raison  de  cette  opinion,  il  applique  le  pansement  au  coaltar  sur  les  (dait^ 
atteintes  de  pourriture  d'hôpital,  afin  de  détruire  les  germes  parasites  et  d'fn^ 
pêcher  leur  développement.  Cependant,  le  chirurgien  de  Brest  a  reconnu  qn»  !• 
coallar  est  impuissant  contre  la  pourrituriî  d'hôpital  confirmée,  mais  il  >«  r  ■' 
assez  actif  pour  la  prévenir  sottvenl,  et  pour  s'opposer  à  son  extension  .ïpi-^ 
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t|ue  des  agents  plus  énergîcpies,  tels  que  le  fer  rouge  et  le  pcrchlonire  de  fer, 

auront  détniit  sur  place  les  parties  envahies.  Quand  les  tissus  malades  ont  été 
profondément  modifiés  par  l'application  du  feu  ou  du  perchlorure  de  fer,  la 
j»!aie  est  recouverte  du  pansement  au  coaltar,  et  isolée  par  Tapplication  de  la 
loile  imperméable  ;  placée  dans  ces  conditions  la  plaie  serait  à  Tabri,  le  plus 
souvent,  d*une  nouvelle  poussée  de  pourriture  d'hôpital,.  Les  résultats  heureux 
obtenus  par  ce  traitement,  dans  certains  cas,  paraissent  confirmer  sa  valeur. 

Déjà,  en  1860,  le  docteur  Jacquemont  avait  adressé  à  TAcadémie  des  sciences 
un  mémoire  sur  l'emploi  du  coaltar  dans  le  traitement  de  la  pourriture  d'hô- 
pital, et  lui  aussi  avait  constaté  les  bons  effets  produits  par  cet  agent  théra- 
peutique. 

Il  est  très-difQcile,  et  tous  les  médecins  le  savent,  de  connaître  la  véritable 
Taleur  d'un  médicament  nouveau  comme  d'une  méthode  de  traitement  nou- 
velle ;  et  l'on  ne  peut  guère  s'en  rapporter  au  dire  des  inventeurs  qui  s'abusent 
ingénument  de  la  meilleure  foi  du  monde.  Souvent  un  mode  de  pansement 
nouveau  réussit  pour  une  toute  autre  raison  que  celle  que  s'imagine  son  inven- 
teur, et  dont  il  ne  se  doute  pas  ;  il  réussit,  non  pas  à  cause  des  vertus  du 
topique  employé,  mais  à  cause  du  soin  qu'on  apporte  à  l'appliquer.  Quand  un 
inventeur  panse  une  plaie  avec  son  topique  précieux,  ce  n'est  pas  tant  la  plaie 
qu'il  soigne,  mais,  sans  qu'il  s'en  rende  compte,  c'est  son  topique  lui-même  ;  et 
le  malade  bénéficie  alors  de  la  recherche  des  soins  qui  lui  sont  donnés,  tout  en 
attribuant  sa  guérison  à  un  baume  bien  innocent.  Qui  de  nous  n'a  vu  des  faits 
analogues  se  passer  à  propos  d&  certaines  fractures  traitées  et  maintenues  a 
l'aide  d'appareils  nouveaux,  ou  réputés  tels  ? 

A  toutes  les  époques  on  a  vu  des  chirurgiens  chercher  à  soustraire  les  plaies 
m  contact  de  l'air  ambiant,  sous  la  seule  inspiration  de  leur  observation  cli- 
nique ;  mais  depuis  que  les  recherches  des  savants,  entre  autres  MM.  Pasteur, 
Prtuchel,  Joly,  etc.,  ont  démontré  la  présence] dans  l'air  d'une  foule  de  parti- 
ailes  organisées,  dont  les  évolutions  sur  un  terrain  favorable  conduisent  au 
phénomène  de  la  fermentation,  c'est  dans  ces  petits  corps  qu'on  a  cherché  les 
causes  des  altérations  du  pus.  Ce  n'est  plus  par  lui-même  que  l'air  a  une  pro- 
priété nocive,  mais  c'est  par  la  présence  des  animalcules  qu'il  charrie.  Il  s'agit 
de  défendre  les  plaies  contre  l'abord  ou  l'action  de  ces  animalcules,  ce  qu'on 
réalise  d'une  part  en  abritant  |les  plains  autant  qu'il  est  possible,  d'autre  part 
en  faisant  périr,  en  détruisant  les  germes  dont  on  n'a  pas  pu  empêcher  l'approche. 
Ce$t  d'après  ces  vues  qu'ont  été  constituées  les  méthodes  de  pansements  par 
occlusion,  et  de  pansements  antiseptiques.  Le  coaltar  représente  un  bon  agent 
lies  pansements  antiseptiques. 

Il  résulte  de  l'observation  des  faits  que  le  coaltar  exerce  sur  les  plaies  une 
attion  détersive  et  désinfectante  ;  son  application  ne  cause  le  plus  souvent  au- 
cune douleur  appréciable,  et  dans  certains  cas  il  a  paiii  favoriser  la  cicatrisation. 
Il  peut  rendre  de  bons  services  dans  tous  les  cas  de  plaies  exhalant  une  mau- 
uixi  odeur,  résultant  soit  de  leur  nature,  soit  des  conditions  dans  lesquelles 
•  Iles  se  trouvent,  telles  que  plaies  gangreneuses,  certaines  plaies  ou  lésions 
'*>s<'uses,  cancers  ulcérés,  plaies  anfractueuses  ou  des  cavités  closes  dans  les- 
'jiu'lles  le  pus  s'accumule  et  séjourne  ;  il  peut  être  employé  en  applications 
topi«[nes  et  en  injections.  On  peut  aussi  s'en  servir  dans  les  plaies  chirurgicales 
ou  autres,  pour  réaliser,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  conditions  de  ce  qu'on 
'^yyoWe  les  pansements  antiseptiques.  Mais  le  coaltar  ri*est  pas  une  panacée,  un 
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lie  CCS  roiuèdos  iinivorfiols,  qui  u*o?U  jamais  élo  décoiivorls  que  par  les  charla- 
tans. Appliquer  le  même  remède  à  toutes  les  plaies  serait  faire  de  mauvaisi' 
chimrgie  ;  il  en  est  du  pansement  des  plaies  comme  du  choix  d'un  pi-octtlc 
opératoire,  il  rentre  dans  la  loi  commune  qui  régit  les  actes  d'une  saine  pratique; 
la  recherche  et  la  connaissance  des  indications. 

Il  n'a  été  question  dans  celte  étude  que  de  l'emploi  du  coaltar  en  chirurgie  ; 
je  dois  ajouter  incidemment  et  d'une  manière  très-j^énérale,  qu'en  sa  qualitr»  «le 
désinfectant  il  peut  être  utilisé  par  les  arts,  l'industrie,  et  l'hygiène  publique  ou 
privée.  Les  naturalistes  et  les.  anatomistes  s'en  sont  servis  pour  la  conservalum 
des  animaux  et  des  pièces  anatomiques,  pour  la  préservation  des  collecli<»i^ 
d'entomologie  ;  de  même  ils  l'ont  utilisé  pour  préserver  leurs  mains  et  loui^ 
instiiiments  d'atteintes  fâcheuses  et  répugnantes,  dans  leurs  i-echerches  el  tra\aii\ 
d'amphithéâtre.  Dans  les  autopsies,  dans  les  exliumations,  le  coaltar  a  été  em- 
ployé avec  avantage.  Il  a  été  proposé  pour  la  désinfection  des  fosses  d'aisaiu f. 
L'industrie  a  appliqué  ses  propriétés  à  la  conservation  des  bois  de  charpente,  de 
terrassement,  et  de  toutes  les  pièces  de  bois  exposées  à  pourrir. 

Sbrvier. 
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considérée  au  point  de  vite  de  l'hygiène  publique.  Paris,  1859.  —  Ossiaic  (Henry),  l^es  dé*in- 
fectants  utilisés  en  médecine,  au  double  point  de  vue  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique.  In 
Arch.  gén.  de  méd.  et  de  chir.,  5*  sér.»  t.  XIV,  p.  459.  —  Bertherand.  Lettres  médicales  sur 
Varmée  d'Italie.  In  Gaz.  méd.  de  l'Algérie,  1859.  —  Lemaire.  [ht  coaltar  saponiné  et  de  s^n 
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charpie  coallés  dans  le  pansement  des  plaies,  et  principalement  de  celles  qui  prortrum  $>t 
des  grandes  opérations  chirurgicales.  In  Monit.  des  se.  méd.  et  pharm.,  7  février  1)<61.  «  ' 
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cicatrisation  des  plaies.  In  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  se,  février  1860.  —  CiULvtT. 
Dts  désinfectants.  In  Mémoires  de  VAcad.  de  méd.,  t.  XXYI,  1863.—  Reteil  .0.).  Des  dr^- 
infectants.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1863.  —  Lemairb.  De  V acide  phénique.  Paris,  18<»5  — 
LierBR.  On  the  Antiseptic  principle  in  the  Practice  of  Surgery.  In  Brist.  med.  Joum.,  18tu . 
n»  351,  —  Richard  [Adolphe).  Pratique  jouma''-^ de  la  chirurgie.  Paris,  1868.  —  DcRBrrn  . 
Valeur  relative  des  différents  modes  de  traitentjnt  des  plaies  à  la  suite  des  opération* 
Thèse  de  concours  d'agrégations.  Paris,  1869.  —  Alvares  (José).  Des  désinfectants  dut»* 
r hygiène  publique  et  dans  la  thérapeutique.  Thèse  de  Paris,  n'  120.  ^  Boïiicetiijlb.  Des  diffr  - 
rents  modes  de  pansement  des  plaies,  en  particulier  par  l'acide  phénique  et  Vacidr  Uj- 
mique.  In  Mouvem.  méd.,  n*  15,  1869.  —  Bell  (Jos.).  Cases  illustratives  of  the  AntiseyU* 
use  of  Carbolic  Acide.  In  Edinb.  Med.  Joum.,  mai  1869.  —  Bahdelib£N.  Vrbrr  die  àu**rjf 
Antcendung  der  Carbolsâure.  In  Berl.  Min.  Wochenschr.,  n*  8,  1870.  —  Watsom  (Eben.).  TA*- 
Antiseptic  Treatment  ofWounds.  In  Britisch  Med.  Joum.,  1870.  —  Morris.  On  the  Antiseft»c 
Trcatment  ofWounds.  In  Ijanc,  t.  Il,  H>  iiov.  1»70.  —  Bourdbllks  ^Charles).  De  la  pourriture 
d'hôpital  et  de  son  traitement.  Thèse  de  Paris,  n»  310, 1872.  —  Beau  (de  Toulon).  Du  trattr- 
ment  des  plaies  en  général,  et  en  particulier  d'un  mode  nouveau  de  pansement  antiseptu/n'' 
par  le  coaltar  et  le  charbon.  In  Arch.  gén.  de  méd.  navale,  t.  XIX,  1873.  D'  ^R. 

COBALT.  Co  ou  Cb.  Métal  isolé  par  Brandi,  en  1735.  Ses  principaiiv 
minerais  sont  Tai^niure  CoAs  (cobalt  arsenical,  snialtine)  ;  le  sulfo-arséninti* 
(]o.Vs,CoS*  {cobalt  gris f  cobaltine).  On  le  trouve  aussi  dans  les  méléorites  asstn  u- 
au  nickel. 

L»  meilleur  procédé  pour  l'obtenir  pur  consiste  à  porter  à  une  l^^s-lla^ll^• 
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températuixî,  daiis  uu  creuset  de  chaux,  l*oxalate  de  protoxyde  de  cobalt 
iff.Oe^ille). 

Le  cobalt  est  d'un  gris  clair  d'acier,  tirant  faiblement  sur  le  rouge;  poli,  il 
ap|)roche,  par  son  aspect,  de  l'argent;  sa  cassure  est  grenue;  il  est  passablement 
dur  et  peu  malléable  au  rouge.  L'arsenic  et  le  manganèse  le  rendent  fragile.  Son 
|K)ittt  de  fusion  est  intermédiaire  entre  ceux  du  fer  et  de  l'or.  Sa  ténacité  est 
Mipérieure  à  celle  du  fer.  Sa  densité  est  comprise  entre  8,5  et  8,7.  Son  équiva- 
Irtit  est  29,5,  ou  la  moitié  de  son  poids  atomique  59.  Pour  l'ensemble  de  ses 
imjpriétés  chimiques,  il  appartient  au  groupe  des  métaux  dits  magnésiens  (wia- 
gnésium,  cobalt,  nickel^  zinc,  cadmium,  manganèse,  fer,  cuivre), 

Ce  luétal  se  combine  avec  l'oxygène  en  fournissant  cinq  oxydes,  dont  deux 
mIIus  ou  intermédiaires,  et  un  acide.  En  voici  la  liste  : 

Protoxyde CoO. 

Sesquioxyde Co*0*. 

Oxydes  intermédiaires.     CoO,CW    1  oxydes  salins. 

_  _  (CoO)*Wr  ^ 

Acide  cobaltique.  .  .  .     Co0^2. 

Le  protoxyde  étant  le  mieux  connu  et  le  plus  employé,  mérite  plus  que  les 
jutreâ  de  fixer  l'attention. 

Protoxyde  de  cobàlt.  GoO.  En  fondant  un  mélange  composé  de  cai'bonatc 
de  soude,  de  soufre  et  de  minerai  (smaJtine  ou  cobaltine),  on  obtient  un  culot 
de  .sulfure  de  cobalt,  et  une  scorie  de  sulfoarséniate  de  soude,  que  l'on  élimine 
m  moyen  de  l'eau  ;  le  culot  est  traité  par  l'acide  sulfurique  étendu  et  converti  de 
(Vite  manière  en  sulfate  de  cobalt  ;  celui-ci  dissous  dans  l'eau  et  mêlé  à  un 
ïleali,  laissera  déposer  le  protoxyde. 

Cet  oxyde  à  l'état  d'hydrate,  c'est-à-dire  à  l'état  où  il  se  trouve  lorsqu'il  est 
H'paré  d'une  de  ses  dissolutions  salines  par  un  alcali,  a  une  couleur  bleu- 
Unnàe  ;  par  la  calcination  en  vase  clos  il  devient  anhydre,  et  prend  l'aspect 
*i  une  poudre  vert-olive.  Si  on  le  calcine  à  l'air,  il  noircit,  absorbe  de  l'oxygène. 
it  augmente  par  conséquent  de  poids.  C'est  ainsi  qu'il  devient  oxyde  salin 
:0.)(J,Co*O*)  et  tel  qu'on  le  trouve  dans  le  commerce.  M.  Genlh  l'a  obtenu  en 
'"  laèdres  microscopiques  noirs  et  brillants. 

Le  protoxyde  de  cobalt,  sous  l'influence  d'une  température  très-élevce,  émet 
'luelques  vapeurs  ;  calciné  avec  de  l'alumine,  il  forme  une  couleur  bleue  reniar- 
iudile  par  sa  beauté  et  par  sa  fixité. 

Il  existe  peu  de  substances  douées  d'une  faculté  colorante  aussi  énergique  que 
l"ïyde  de  cobalt.  Une  très-faible  quantité  de  cet  oxyde  suffit  pour  colorer  une 
uii-se  considérable  de  borax,  de  verre,  ou  d'un  fondant  quelconque.  Il  est  prin- 
•  ijialement  employé  ù  la  fabrication  du  smalt  qui  sous  le  nom  d'azur,  sert  à 
"'«Mire  plus  agréable  à  l'œil  la  blancheur  des  tissus  et  du  papier,  et  sert  œmme 
"Hileur  bleue  dans  la  fabrication  des  papiers  peints  et  dans  la  décoration  des 
[■•ffries. 

IWocHLORORE  DE  COBALT.  CoCl.  Lorsqu'ou  attaquc  le  protoxyde  de  cobalt 
•Ubou  carbonate,  avec  de  l'acide  chlorhydrique,  on  obtient  une  liqueur  qui, 
I T  Tévaporalion,  ioumit  des  cristaux  rouge-groseille,  non  déliquescents,  qui 
tpartienuent  au  tvjMî  clino-rhonibiquc,  et  renferment  six  équivalents  d'eau 
Mjrijfiiac,  Méni,  de  la  Soc.  de  phys,  et  d' histoire  naturelle  de  Genève,  1.  XI Y, 
I    -10».  CbaulTés  dans  un  tube,  ces  cristaux   se  déshvdralent  cl   devicnutnl 
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bleus.  Par  le  refroidissement,  ils  absorbent  Teau  cpie  la  chaleur  leur  avait  iait 
|ierdre  et  redeviennent  rouges.  La  dissolution  aqueuse  de  ce  chlorure  est  muy 
cramoisi  ;  mélangée  avec  de  l'acide  chlorhydrique  concentré  ou  avec  de  racidc 
sulfurique,  elle  devient  bleue  d'autant  plus  facilement  qu'on  la  chauffe  ;  tllc 
devient  bleue  également  si  on  la  concentre  par  évaporation.  Cette  propriété  lait 
d'une  dissolution  de  chlorure  de  cobalt  une  véritable  encre  sympathique.  £ii 
traçant,  en  effet,  sur  du  papier  des  caractères  avec  une  pareille  dissolution  a>M.'z 
étendue  d'eau,  on  aura  une  écriture  qui  sera  invisible  ;  mais  si  on  la  chaulle  U>^ 
caractères  deviendront  bleus  et  par  conséquent  visibles  ;  en  se  refroidissant  iU 
redeviendront  .invisibles  grâce  à  l'humidité  de  l'air  qui  les  ramènera  à  la  teinte 
faiblement  rouge. 

On  peut  se  procurer  du  cldorure  de  cobalt  anhydre  quand  on  dirige  un  couiaiii 
de  chlore  à  travers  un  tube  chaud  contenant  du  cobalt  en  poudre.  La  conilii- 
naison  se  fait  avec  dégagement  de  lumière,  et  des  écailles  bleues  se  fomiont 
par  sublimation. 

Perchlordre  de  cobalt.  Sesquichlorure  de  cobalt.  Chlorure  cobaltique. 
CoKll*.  Lorscju'on  dissout  à  froid  l'hydrate  de  sesquioxyde  de  cobalt  dan^s  \V 
l'acide  chlorhydrique  on  obtient  une  dissolution  brune  de  |)erchlorure  de  coImIi. 
])eu  stable,  incristallisable  et  prompte  à  se  décomposer  par  la  chaleur,  hi.^  >i  -^ 
quichlorure  ou  perchlorure  de  cobalt  est,  dans  ce  cas,  ramené  à  l'état  de  protti- 
chlorure  avec  dégagement  de  chlore. 

Azotate  de  protox¥DE  de  cobalt.  CoO,AzO*  -f-  6Aq.  On  obtient  ce  sel  en  di— 
solvant  le  métal,  son  protoxyde  auliydre  ou  hydraté  ou  son  cai'bonate  dai)!> 
l'acide  azotique.  La  dissolution  de  ce  sel,  concenti'ée  par  évaporation  dans  le  vid^ . 
doiuie  des  cristaux  d'un  beau  rouge  cramoisi  en  tables  rhomboïdales  obliqui^; 
ses  cristaux  sont  déliquescents  dans  l'air  humide,  fondent  au-dessous  de  iO(( 
dans  leur  eau  de  cristallisation  et,  mie  fois  devenus  anliydres,  leur  masse,  iK 
violette  qu'elle  était,  devient  verte.  L'azotate  de  cobalt  peut  servir  d'encre  miu- 
pathique. 

Sulfate  de  protoxyde  de  cobalt.  CoO,SO' -f- 7  Aq.  On  prépare  directemn.i 
ce  sel  en  neutralisant  l'acide  sulfurique  par  le  protoxyde  de  cobalt  ou  par  x^-i 
carbonate,  et  l'on  concentre  la  dissolution  à  la  température  ordinaire.  Piv|mk 
dans  ces  conditions,  le  sulfate  de  cobalt  est  cristallisé  en  prismes  rouges  rliii^»- 
rhombiques.  (Marignac,  Mem.  de  la  Soc,  de  phys.  et  d^hist,  nat.  de  Genèi  c . 
t.  XIV,  p.  246.) 

Le  sulfate  de  cobalt  est  etiloresccnt,  insoluble  dans  l'alcool,  soluble  d^iii^ 
vingt-quatre  parties  d'eau  froide.  11  peut  supporter  mie  assez  forte  calcinatioii 
sans  être  décomposé. 

Caractères  chimiques  des  sels  db  cobalt.  Tous  les  sels  de  cobalt  sont  culoix-** 
en  rouge,  en  violet  ou  en  lilas. 

Leurs  dissolutions,  traitées  pai'les  alcalis  fixes,  donnent  lieu  à  un  dépôt  bh  ii- 
violet  d'oxyde  de  cobalt  hydraté.  Si  elles  sont  acides,  l'ammoniaque  les  fait  \irtr 
uu  brun-aciijou  sans  y  déterminer  de  précipité. 

L'acide  sulfliydrique  ne  trouble  pas  les  dissolutions  cobaltiques  acide>  ;  »  l 
donne  lieu  à  mi  déi^t  de  sulfure  de  cobalt  si  elles  sont  neutres,  mais  la  quanti  tt 
de  ce  sulfure  est  loin  de  repi*ésenter  la  totalité  du  cobalt  dissous. 

Les  phosphates  et   les  arséniates  solubles,  introduits  dans  les  diss<)lu(i«'ii^ 
cobaltiques  neutres,  donnent  lieu,  les  premici*s  à  un  dé{Mit  bleu  de  jiliospluit . 
do  cobalt,  les  seconds,  à  un  dé[)ôt  rose  d'ai^'uiatc  de  la  même  base. 
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Le  chalumeau  est  le  i*éactif  le  plus  sûr  pour  reconnaître  les  composés  de 
(oLalt)  car  le  foudaiit  pyroguostique  se  colore  en  bleu  d'une  manière  persistante, 
(juclque  petite  que  soit  la  quantité  de  cobalt  contenue  dans  la  matière  essayée. 

Malagoti. 

COBALT  (Emploi  médical).  Action  toxique  et  physiologique  des  sels  de 
Cobalt.  Les  composés  de  Cobalt  n*ont  pas  jusqu'à  présent  été  employés  en  thé- 
rapeutique, mais  un  certain  nombre  d'expériences  prouvent  qu'ils  sont  toxiques/ 

Suivant  Husemann,  les  effets  toxiques  du  Cobalt  seraient  dus  à  l'arsenic  mé- 
langé à  ce  corps,  les  recherches  de  Rabuteau,  puis  celles  de  Siégen,  démontrent 
ijuc  les  sels  de  Cobalt  ont,  par  eux-mêmes,  une  action  spéciale  sur  les  muscles  et 
.>ur  le  muscle  cardiaque. 

H.  Rabuteau,  dans  sa  Thèse,  intitulée  :  Étude  expérimentale  sur  les  effets 
physiologiques  des  fluorures  et  des  composes  métalliques  en  général  (Thèses  de 
Paris,  1867),  rapporte  les  résultats  d'expériences,  faites  par  lui,  sur  l'action  des 
>tls  de  Gobait  ;  ayant  fait  prendre  à  un  chien,  pendant  quelques  jours  de  suite, 
de  l'acëtate  de  Cobalt,  il  a  observé  des  vomissements,  symptômes  produits  d'ail- 
leurs par  la  plupart  des^composés  métalliques,  tels  que  ceux  de  zinc,  de  cuivre, 
^k.  ;  cependant  la  majeure  partie  du  sel  administré  a  été  conservée  et  la  santé 
à  l'animal  n'a  pas  paru  troublée. 

Il  résulte  de  cette  expérience  que  le  cobalt  est  un  métal  relativement  peu 
jctif,  et  d'ailleurs  le  poids  atomique  du  cobalt  est  à  peu  près  égal  à  celui  du  fer 
uudu  manganèse. 

M.  Siegen  (La  Sitzung-bericht  der  niderrh,  Gesund.^  in  Bonn,  1873,  p.  100) 
4  lait  plusieurs  expériences  avec  le  nitrate  et  le  chlorure  de  Cobalt.  Ces  composés 
Avaient  été  débarrassés  des  moindres  traces  d'arsenic.  Suivant  M.  Siegen,  les  sels 
de  Cobalt  sont  toxiques  pour  une  grenouille  à  la  dose  de  0,0 i  ;  en  injection  hypo- 
dermique pour  le  lapin,  la  dose  toxique  en  trois  heures  serait  de  30  centigram- 
mes; c'est  pour  cet  observateur  un  poison  cardiaque,  parce  qu'il  diminue 
rapidement  de  moitié  ou  du  quart  les  battements  cardiaques  ;  le  cœur,  dans  les 
ch  toiiques,  s'arrête  en  diastole. 

Suivant  M.  Rabuteau,  l'acétate  de  Cobalt,  injecté  à  haute  dose,  arrête  le  cœur, 
noaii,  contrairement  à  M  «  Siegen,  H.  Rabuteau  considère  les  sels  de  Cobalt  non  pas 
comme  des  poisons  cardiaques,  mais  comme  des  poisons  musculaires  ;  d*après 
^-^  expériences  dont  les  résultats  ont  été  communiqués,  le  5  juin  1875,  à  la 
Viélé  de  biologie,  M.  Rabuteau  croit  pouvoir  conclure  que  si  le  cœur  s'arrête 
^m  rinfluence  des  sek  de  Cobalt,  c'est  que  cet  organe  est  paralysé  au  même 
titre  que  les  autres  muscles,  et  plus  rapidement  que  ces  derniers.  Toutefois  l'ac- 
'ion  des  sels  de  Cobalt  sur  les  muscles  n'est  pas  aussi  intense  que  celle  des  com- 
l><r^és  de  baryum,  de  strontium  et  de  cuivre.  Suivant  M.  Rabuteau,  les  sels  de 
<>)balt  paraissent  agir  sur  les  nerfs  moteurs  dont  ils  paralyseraient  les  extré- 
•iiités,  tandis  qu'ils  ne  modifient  pas  la  sensibilité.  A.  Heaocqde. 

tOBAliTAHIMES.  On  désigne  par  ce  nom  générique  les  sels  de  protoxyde 
«i»-  œbalt  associés  avec  plusieurs  molécules  d'ammoniaque.  Ils  sont  cristallises, 
'"J^|ue  leurs  dissolutions  ont  été  concentrées  à  l'abri  de  l'air.  Ces  composés 
^•'uuis  à  des  actions  oxydantes,  en  y  comprenant  celle  de  l'air,  passent  à  l'étal 
<-*  ^'K  ammoniés  à  base  de  sesquioxydc  de  cobalt,  présentant  des  formes  et  des 
'Jiaclères  très-vaiiés. 
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COBAYE.  Les  cobayes,  vulgairement  appelé  cochons  d^Inde,  sont  de  petiu 
mammifères  rongeurs  appartenant  à  la  famille  des  cabiais  et  qui  ont,  par  coiiM> 
({uent,  les  caractères  propres  à  ces  animaux.  Leurs  molaires,  au  nombre  de  quatre 
paires  à  chaque  mâchoire,  comme  le  sont  aussi  celles  des  autres  caviadés,  tek 
que  le  capivare,  Tagouti,  le  mai*a  et  le  kërodon,  sont  en  double  v  et  inversement 
disposées  en  haut  et  en  bas.  Leurs  incisives  sont  lisses.  Ils  ont  un  grand 
trou  sous-orbitaire  qui  reçoit  le  faisceau  antérieur  du  masseter,  en  même  teni{r> 
f\\ïi\  donne  passage  au  rameau  de  la  cinquième  paire  qui  le  ti*avei'se  seul  àiW" 
beaucoup  d*autres  espèces;  leur  museau  est  velu;  leurs  oreilles  sont  aplatie^ 
et  subanguleuses  en  arrière  ;  ils  ont  le  corps  ramassé,  manquent  de  queue  et  oui 
les  pieds  plantigrades,  les  antérieurs  à  quatre  doigts,  les  postérieurs  à  trois.  U' 
))elage  des  cobayes  est  composé  de  soies  faibles,  fasciculées  à  leur  insertiou;  il 
manque  de  bourre. 

Ces  animaux  nous  sont  venus  de  T Amérique  méridionale,  pai*ticulièrement  du 
Pérou  où  il  en  existe  plusieurs  espèces  sauvages  connues  sous  le  nom  d*aperea. 
Ceux  que  nous  possédons  appartiennent  à  une  race  qui  était  déjà  donle^til]u< 
quand  les  Européens  les  ont  apportés  et  leur  pelage  ainsi  qu*on  peut  le  voir  \m 
les  tapisseries,  les  peintui*es  ou  les  descriptions  du  temps,  avait  dès  lors  éprouv 
Taltération  tenant  à  la  fois  de  l'albinisme,  du  mélasme  et  de  Téi^thrismc,  qui 
les  rend  tricolores;  leur  pelage  est,  en  effet,  en  partie  blanc,  noir  et  rouge  •* 
ces  couleurs  sont  réparties  par  grandes  plaques  irrégulièrement  distribuées  à  I- 
surface  du  corps. 

Les  cobayes  sont  de  petite  taille.  L'absence  de  bourre  au-dessous  de  leurs  poii^ 
soyeux  les  rend  incapables  de  s'acclimater  chez  nous  ;  aussi  ne  les  élève-tH>'. 
(|u'à  la  condition  de  les  protéger  contre  le  froid.  Ils  sont  essentiellement  beii»!- 
voi'es  et  leur  caecum  est  considérable. 

Ces  rongeurs  portent  longtemps,  plus  de  soixante  jours  ;  aussi  leurs  petiu 
sont-ils  capables  de  marcher  lorsqu'ils  viennent  au  monde  et,  quoiqu'ils  tètoir 
pendant  quelque  temps,  ils  peuvent  manger  seuls  aussitôt  après  leui*  uaissaiic 
et  ils  ont,  dès  lors,  perdu  leurs  dents  de  lait.  Les  femelles  peuvent  i*eccvuir  l< 
mâle  aussitôt  après  avoir  mis  bas  et  les  deux  sexes  sont  de  bonne  heure  apte>  j 
la  reproduction.  A  cinq  ou  six  semaines,  ils  sont  en  état  de  s'accoupler,  bw 
ardeur,  l'état  de  polygamie  dans  lequel  on  les  tient  habituellement  et  le  graiK 
nombre  de  petits  que  les  femelles  adultes  ont  à  chaque  portée  rendent  l^i^ 
multiplication  ti'ès-facile  pour  peu  qu'on  les  tienne  dans  des  endroits  abriter  t' 
sains  ;  aussi  Buffon  a-t-il  écrit  qu'avec  un  seul  couple  de  cochons  d'Inde,  o\\ 
pourrait  avoir  un  millier  de  ces  animaux  dans  un  an  ;  asscilion  sans  doute  eia- 
gérée,  mais  qui  donne  une  idée  de  la  fécondité  de  ces  rongeurs,  qui,  à  chaqti' 
portée,  peuvent  avoir,  lorsqu'ils  sont  adultes,  jusqu'à  dix   et   douze  |H>titv 

Les  cochons  d'Inde  sont  instinctils,  par  essence  ;  aucun  signe  ne  n»lcve  en  ein 
la  moindre  intelligence.  Manger,  engendrer  ou  dormir,  ce  sont  là  leurs  si-uN 
besoins.  Ces  animaux  vivent  cependant  en  société  ;  dans  la  marche  ils  se  suivent 
à  la  file,  trottant  l'un  après  l'autre,  derrière  le  chef  de  leur  jHîlile  colonne,  «n 
o))érant  à  sa  suite  tous  les  détours  qu'il  lui  plaît  d'exécuter.  La  sécrétiuu  <!■ 
leur  poche  anale  est  sans  doute  ce  qui  les  guide  dans  ce  cas. 

On  mange  quelquefois  ces  animaux;  mais  c'est  smlout  par  les  serviccîi  <)i»'l^ 
rendent  aux  physiologistes  pour  les  expériences  auxquelles  leur  apathie,  i- 
facilité  avec  laquelle  on  se  les  procure  et  leur  petite  taille  stî  prèleul  m  I»" '' 
qu'un  les  recherche,  ou  encore  pour  l'aunisenient  tju'ils  procurent  aux  eidan^^  • 
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ause  (le  leur  caractère  Inoiïeiisif  et  de  l'indifférence  avec  laquelle  ils  se  laissent 
manier.  P.  Gerv. 

ceBBAN.  Ray  désigne  sous  ce  nom  un  arbuste  de  Sumatra,  dont  Técorce 
est  d'un  jaune  safran,  le  fruit  de  la  grosseur  d'une  pomme  et  rafraîchissant,  la 
tioix  de  la  grosseur  d'une  aveline,  renfermant  un  noyau  amer.  L'huile  qu'on  en 
iYtii*c  est  employée  dans  les  douleurs  du  foie  et  de  la  rate,  et  utilisée  aussi  eu 
lininient  contre  la  goutte.  L'arbre  laisse  découler  une  résine  qu'on  emploie  dans 
les  mêmes  maladies,  après  l'avoir  fait  dissoudre  dans  l'huile. 

Rat.  Hisioria planiarum,  p.  1518.  —  M£rat  et  De  Lexs.  Dictionnaire  matière  médicale ^  M, 
p.3i3.  Pl. 

COBBA  DI  CAPELIiO.  Nom  donné  par  les  Portugais  à  un  serpent  frès^ 
venimeux  de  l'Inde  (Naja  iriptidians),  connu  sous  les  noms  vulgaires  de  Serpent 
à  hineltes  et  Serpent  à  coifle,  de  Serpent  à  chaperon,  de  Serpent  couronné. 

Les  Naja  ont  la  propriété  d'écarter  leurs  premières  paires  de  cotes  et  de  dilater 
ainsi  la  partie  antérieure  de  leur  coi'ps.  Les  charmeurs  de  serpents  de  l'Inde  et 
«le  l'Fj.'j'pte  ont,  depuis  l'antiquité,  montré  en  public  les  Cobra  ou  Naja,  à  cause 
<l«*  leur  robe  variée,  de  l'expansion  singulière  de  leur  cou,  mais  après  leur  avoir 
Milevé  ordinairement  les  dents  à  venin. 

le  Naja  haje  d'Egypte  n'est  pas  le  Cobra  di  capello  exclusivement  indien.  Le 
.Vija  est,  du  reste,  l'Aspic  des  anciens  auteurs  et  c'est  à  cette  espèce  que 
•llcopàtre  eut  recours  pour  se  donner  la  mort  (voy.  Aspic  et  Naja). 

A.  Laboulbèke. 

eoCA.     gL  Botaniqae.     Plante  du  genre  Erythroxylon  (L.),  quelquefois 
nommée  Cocaïer  et  dont  la  place  dans  la  classification  a  été  longtemps  controversée. 
Pendant  longtemps,  on  avait  trouvé  commode  d'en  faire  une  famille  des  Érythroxy- 
lées  ou  Érythroxylacées,  qui  ne  contenait  que  lui.  Plus  tard,  quand  on  connut  le 
;^nre  Aneulophus  qui  fut  jugé  digne  de  prendre  place  dans  le  même  gi'oupe  na- 
turel que  les  Cocaïers,  on  s'aperçut  que,  par  l'intermédiaire  de  V Aneulophus,  les 
Erytfiroxylon  affectaient  des  rapports  étroits  avec  les  Lins.  On  en  fit  alors  le  type 
«l'une  tribu  des  Érythroxylées  dans  la  famille  des  Linacées.  Les  Erythroxylon  ont 
(les  fleurs  régulières  et  hermaphrodites.  Leur  réc^tacle  convexe  porte  cinq  sé- 
pales libres  ou  unis  tout  à  fait  à  la  base,  disposés  dans  le  bouton  en  préfloraison 
quiiiconciale  (ou  prcsque  valvaire  dans  un  petit  nombre  d'espèces)  et  un  même 
uombre  de  pétales  alternes,  caducs,  imbriqués  ou  tordus  dans  le  bouton  et  pré- 
sentant sur  leur  face  interne  ou  supériçure  un  appendice  de  forme  et  de  dimen- 
MoiLs  très-variables,  ordinairement  partagé  en  deux  lobes  latéraux  et  symétri- 
'jucs.  Les  étamiitessont  au  nombre  de  dix,  superposées,  cinq  aux  sépales  et  cinq 
dui  pétales,  toutes  unies  entre  elles  inférieuremcnt  en  un  tube  court  dont  se 
liâ'a^eut  les  dix  filets,  surmontés  chacun  d'une  anthère  biloculaire,  introrse, 
iK'litscentc  par   deux  fentes  longitudinales,  versatiles  et  devenant,   par  suite, 
HMueiit  extrorses  loi*»  de  l'anthère;  position  qu'elles  occupent  primitivement 
Jaiis  certaines  espèces.  Le  gynécée,  libre  et  supère,  est  formé  d'un  ovaire  pres- 
<jue  toujours  à  trois  loges,  dont  deux  postérieures,  surmonté  d'un  style  à  trois 
Itranches  renflées  au  sommet  en  une  tète  ou  massue  stigmatifère.  11  n'y  a  géné- 
ralement qu'une  loge  fertile,  l'antérieure  ;  les  deux  autres  demeurant,  dans  ce 
ca»,  vides,  petites»  stériles.  Dans  la  loge  fertile  se  voient  un  seul»  ou  rarement 
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dores,  il  rcsle  toujours  assez  pour  éveiller  la  méfiance  du  scepticisme ,  si  clic 
eût  été  apportée,  vierge  de  toute  expérimentation  européenne  dans  nos  lalmra- 
toires  contemporains,  la  Coca  aurait  peut-être  conquis  scient! tiquemeut  uuu 
place  que  la  légende  n*a  su  lui  assurer. 

Lorsque  Pizarre  détruisit  l'empire  des  Incas,  les  cocales,  où  était  cultivée  la 
Coca,  étaient  le  privilège  des  grands  et  des  prêtres,  qui  seuls  avaient  le  druil 
d'exploiter  la  précieuse  plante.  Parmi  tous  les  débris  des  ruines  qu*ils  avaient 
faites  et  au  milieu  desquels  ils  cherchaient  la  richesse,  les  Espagnols  n'oublièi'vnl 
pas  la  coca.  C'est  sous  forme  de  ses  feuilles  qu'une  partie  de  l'impôt  fut  pendant 
longtemps  payée  aux  vainqueurs.  D'après  un  métis  de  la  preinièro  générai iou 
(Garcillasso  de  la  Vcga),  les  revenus  de  l'évéque,  des  chanoines  et  de  la  cathédrale 
de  Cusco,  provenaient  de  la  dîme  de  ces  feuilles.  Il  ajoute  que  plusieui's  K>{)a- 
gnols  faisaient  de  son  temps,  à  ce  conimerce,  des  fortunes  considérables.  Li  re- 
nommée de  la  plante  fit  du  reste  de  rapides  progrès,  il  ne  lui  manqua  même 
pas  le  sceau  de  la  persécution  religieuse.  En  dépit  des  obstacles  de  tout  geinr. 
le  commei*ce  des  feuilles  de  coca  est  encore  considérable,  et  la  récolte  e>t  évaliur 
aujourd'hui  à  25  millions  par  an.  En  1850,  le  gouvernement  de  Bolivie  n'a  [ms 
retiré  des  droits  sur  la  coca,  moins  de  900,000  francs  ;  en  1859,  ce  chilTre  attei- 
gnait 1,500,000  francs.  C'était  plus  que  pour  le  quinquina,  qui  ne  rapportait  à 
la  même  époque,  au  même  pays,  que  710,000  francs,  et  que  pour  le  sucre  et 
l'eau-de-vie,  qui  ne  rapportaient  que  1,570,000  francs. 

Quelle  était  donc  l'importance  de  cette  plante  presque  sacrée?  11  en  était  lio 
la  coca  comme  chez  nous  aujourd'hui  du  tabac.  C'était  une  habitude  invétciVr. 
source  lucrative  de  revenus  pour  les  Incas,  et  à  l'inverse  du  tabac,  c'était  uni- 
habitude  utile. 

La  manière  d'employer  la  feuille  était,  et  est  encore  chez  les  Indiens,  de  l.i 
chiquer  (aculicav).  L'Indien  porte  dans  sa  chiispay  sorte  de  sac,  un  cerl.i>n 
nombre  de  feuilles  séchées  au  soleil  ;  après  avoir  enlevé  la  nervure  luédiane  iK' 
ces  feuilles,  il  en  prend  un  certain  nombre  qu'il  roule  eu  forme  de  boulette,  au 
centre  de  laquelle  il  a  déposé  une  autre  substance,  la  llipla  ;  il  insinue  le  tout 
entre  la  joue  et  les  dents,  par  un  geste  chez  nous  familier  aux  gens  du  peuple. 

Cette  llipta  qui  s'unit  à  la  coca,  pour  constituer  la  c}m|ue,  n'est  autre  qu  un 
composé  alcalin,  quelquefois  de  la  chaux;  on  y  trouve  parfois  du  carbonate  dt 
calcium,  de  magnésium,  du  bicarbonate  de  potassium,  des  suU'ates  cl  des  elilo- 
rures  alcalins,  des  phosphates  alcalino-terreux.  C'est,  en  un  mot,  la  cendre  Je 
certaines  plantes  qu'on  fait  brûler  à  cet  effet,  (^ela  rappelle  donc   un   fieu  le 

bétel. 

Tout  eu  chiquant,  l'Indien  avale  sa  salive  ;  quand  la  boulette  a  perdu  eo  ipi'im 
regarde  comme  ses  qualités,  on  en  fait  une  autre,  et  ainsi  de  suite.  En  suniiii* , 
jour  et  nuit,  l'Indien  a  de  la  coca  dans  sa  bouche,  et  il  en  c4>nsoinine  ainsi  .!•• 
28-i2  grammes  j»ar  jour  (Cosse). 

Il  ne  s'embarque  pas  pour  la  nionln^uc  ou  pour  une  longue  !i:ard  e  >.î.  - 
sa  coca,  pas  plus  que  le  paysan  de  Sl\rie  sans  un  peu  d'ai*senie,  et  il  inanl- 
ainsi  sans  nourriture  et  sans  fatigue.  Sans  la  précieuse  feuille  ijui  ne  le  qnitî^ 
pas,  il  ne  pourrait  pas,  dit-il,  aiïnmler  le  soroclie,  ce  terrible  mal  qui  |  ni  «' 
le  voyageur  sur  les  hauteurs.  Les  V(na;ieurs  eotilemporains  ont  eon<lalé  «p  » 
Icui's  guides,  dans  les  Andes,  faisaient  de  prodigieuses  courses  pres|ue  «^u  ^ 
manger,  mais  en  ne  cessant  de  niàelier  la  coca. 

lien  résulte  que  l'achat  de  la  l'euille  est  la  grainlc  dép.jiise  <K    rin.Iir:..   l'  r 
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'k  ans,  il  commence  à  s  en  procurer;  il  en  dérobe  ù  son  père;  plus  lard, 
*  ■•le  et  ne  cesse  plus  désormais  de  acuUcar.  Les  femmes  ne  se  mettent 
«lue  loi-squ'elles  sont  vieilles. 

'f  que  le  coquero,  c*est  le  nom  du  consommateur  de  coca,  a  plus  d*un 
ivec  Tamateur  de  tabac  européen. 

"xceptiou  cependant  relative  à  la  vertu  des  ieuilles  déjà  mâchées  :  on 
•tue  ce  que  nous  nommerions  chez  nous  les  vieilles  chiques  passent 
»  précieux  talisman,  et  qu'il  est  eommun  d*en  rencontrer  un  véritable 
tans  les  lieux  où  Ton  désire,  comme  dans  les  mines  qu'on  commence 
rer,  attirer  l'attention  de  la  Divinité. 

•'S  furent  presque  jusqu'à  notre  époque  les  seules  données  qu'on  pos- 
eur YErythroxylum  Coca*  Cela  passait  pour  nn  moyen  populaire  dans 
ique  tropicale  de  calmer  la  faim  et  même  de  vivre  plusieurs  jours  sans 

r. 

lUs  reste  à  entendre  la  déposition  de  la  science  moderne. 
.oMPosiTiorc.  En  1855,  le  docteur  ^Veddel  crut  trouver  dans  la  coca,  un 
i>c  analogue  à  la  théine;  en  1857,  un  chimiste  irlandais,  établi  à  Salta 
(iération  argentine),  avait  cru  y  reconnaître  un  principe  analogue  à  la 
-.  C'est  en  1859  que  Niemann,  de  Vienne,  à  qui  Wôhler,  de  Gôttingen, 
remis  un  échantillon  de  coca  envoyé  par  le  docteur  Scherzer,  isola  la 
le  dont  la  formule  est  C**H*^AzO*. 

cocaïne  cristallise  en  petits  prismes  incolores  et  inodores  ;  elle  est  peu 
ic  dans  l'eau,  soluble  dans  Talcool  et  dans  l'éther  ;  avec  un  alcali  puissant^ 
légage  une  odeur  fétide;  avec  les  acides,  elle  dégage  une  odeur  suave. 
■s  Posada-Arango,  elle  se  convertit  en  acide  benzoïque,  par  l'action  de  la 
ar  en  présence  du  tannin,  ce  qui  expliquerait  l'odeur  agréable  de  la  feuille 
le  immergée  dans  leau  chaude. 

■ssen,  en  1862,  a  trouvé  que  la  cocaïne,  au  Qontact  de  l'acide  chlorhydrique, 
'doublait  en  acide  benzoïque  et  en  ecgonine.  Il  est  possible  que  cette  décom- 
lion  se  fasse  dans  les  feuilles  qui  vieillissent. 

(Bppig  prétend  que  les  principes  actifs  de  la  coca  ne  se  retrouvent  qu'en 
-fietite  quantité  dans  les  feuilles  desséchées,  par  suite  de  leur  volatilisation, 
{u'au  bout  de  dix  à  vingt  mois,  elles  ont  perdu  toute  leur  action. 
>n  a  retiré  de  ces  feuilles  un  troisième  alcaloïde,  auquel  on  a  donné  le  nom 
^grinCy  base  liquide,  volatile,  qui  se  dissout  dans  l'alcool  amylique. 
111.  Action  physiologique.     Lorsqu'on  mâche  la  feuille  de  l'Erythroxylum,  la 
ivc  devient  jaune,  abondante  ;  on  ressent  d'abord  quelque  chose  d'analogue  à 
fome  du  thé,  puis  un  goilt  sui  generis,  bientôt  suivi  d'une  saveur  huileuse, 
iière  et  astringente.  Au  bout  de  quelques  minutes,  l'astringence  domine  et  la 
•livc  devient  moins  abondante. 

Lorsqu'on  a  mâché  la  feuille  depuis  quinze,  vingt  minutes,  elle  a  perdu  son 
^oùl  :  on  éprouve  dans  toute  la  bouche  et  dans  l'estomac,  si  on  a  avalé  la  salive, 
im>  sensation  de  chaleur.  La  muqueuse  buccale  est  devenue  insensible  et  ne 
P»*rfoit  plus  le  contact  de  la  pointe  de  la  langue  (Gazeau);  le  pharynx  est  rouge. 
La  cocaïne  cristallisée,  déposée  sur  la  langue,  i*end  également  insensible  le 
[>'mil  de  celte  muqueuse  qu'elle  a  touché  (Gazeau). 

11  cUiit  intéressant  de  rechercher  l'origine  de  cet  usage  qui  consiste  à  associer 
=*  la  coca  la  llipta  alcaline.  Demarle  a  mélangé  avec  la  coca  les  diverses  substances 
alnlincs  que  l'analyse  a  fait  reconnaître  dans  la  llipta,  et  il  s'est  assuré  sur  lui- 
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même  que  les  ^nsations  perçues  par  la  langue  sont  alors  portées  à  rextrême, 
surtout  avec  la  potasse,  la  soucie  et  la  chaux.  Gazeau  a  constate  qu'en  ajou- 
tant à  la  feuille  une  petite  quantité  de  soude,  le  besoin  de  cracher  était  beau- 
ooup  moins  violent,  et  l'odeur  de  la  salive  recueillie  beaucoup  plus  pronona^. 
Le  rouleau  de  feuilles  qu'il  avait  mâché  depuis  un  certain  temps  n'offrait  plus 
aucune  odeur  de  coca,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  lorsqu'on  mâche,  pen- 
dant le  mâme  temps,  une  même  quantité  de  feuilles,  sans  Uipta,  ce  qui  ferait 
penser  que  la  soude  a  servi  ici  à  mieux  épuiser  la  feuille.  Cet  observateur  pense 
donc  que  l'usage  de  la  llipta  pourrait  s'expliquer  ainsi  :  la  salive  dissout  les  prin- 
cipes de  la  coca,  parmi  lesquels  un  sel  de  cocaïne,  qui,  se  trouvant  en  présence 
d'un  alcali,  se  décomposerait,  en  abandonnant  la  cocaïne  ainsi  mise  en  liberté. 

Les  sujets  de  Huana-Gapac  faisaient  donc,  sans  le  savoir,  de  la  chimie  expéri- 
mentale. 

En  ajoutant  à  la  feuille  un  acide,  on  ne  perçoit  plus  aucun  goût. 

L'insensibilité  observée  sur  la  muqueuse  buccale  gagnerait,  d'après  Gazeau,  la 
muqueuse  de  l'estomac  et  expliquerait  la  diminution  ou  l'abolition  du  senti- 
ment de  la  faim,  sous  l'influence  de  la  coca.  Cette  suppression  de  la  faim  aurait, 
en  outre,  pour  cause,  la  chute  dans  l'estomac  d'une  grande  quantité  de  salive 
qui  y  favoriserait  du  reste  l'absorption  rapide  de  toute  substance  alimentaire 
qui  pourrait  y  être  introduite. 

Or  à  ce  derner  titre  doit  figurer,  il  est  vrai,  comme  très-faible  appoint,  le 
déficit  entre  le  poids  de  la  feuille  avant  la  mastication  et  celui  qu'elle  présente 
en  sortant  de  la  bouche  :  Gazeau  mâche  pendant  vingt  minutes  un  poids  de 
feuilles  égal  à  1<,66.  Loi'sque  cette  quantité  fut  sortie  de  la  bouche  et  réduite, 
dans  Tétuve,  au  même  état  hygrométrique  qu'avant  Texpérience,  elle  ne  pesait 
plus  que  0^,80.  Le  poids  de  la  salive  recueillie,  mais  que  d'habitude  on  déglutit, 
était  de  37  grammes.  Avec  une  llipta,  le  poids  de  la  salive,  pour  la  même  quan- 
tité de  feuilles,  n'est  plus  que  de  27  grammes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  était  intéressant  de  faire  porter  l'expérimentation  sur  K^s 
propriétés  nutritives  dont  cette  plante  a  paru  douée  dès  le  début  à  la  plupart 
des  observateurs  :  l'apparence  au  moins  de  ces  propriétés  a  été  constatée  à  toutes 
les  époques  et  par  tout  le  monde. 

En  1781,  au  siège  de  la  Pas,  où  les  Péruviens  révoltés  tinrent  pendant  plu- 
sieurs  mois  leurs  dominateurs  bloqués,  la  mortalité,  qui  fut  terrible,  n'épargna* 
dit  Unanue,  que  ceux  des  assiégés  qui  avaient  des  provisions  de  coca.  Les  corps 
d'armée  ne  résistaient  à  leurs  longues  et  pénibles  marches  dans  los  Andes, 
qu'à  proportion  de  la  quantité  de  coca  dont  ^étaient  approvisionnés  les  soldats. 

Scherzer  cite  un  Indien  qui  faisait  trente  lieues  par  jour  en  ne  mangeant  que 
quelques  grains  de  maïs  rôtis  ;  il  chiquait  4  grammes  de  coca  par  jour. 

Unanue  qui  cite  ces  faits  s'empresse  donc  de  regarder  la  coca  comme  le 
tonique  par  excellence  (architonico)  du  système  ner\'eux.  Montcgazza  la  re^ardt' 
comme  un  aliment  nerveux,  â  action  puissante  sur  le  cœur.  Bologncsi  dit  qu'elle 
provoque  des  congestions  terribles  avec  vomissements.  Enfin  Pa»ppig  la  compare 
à  l'opium  ;  Tschudy  au  datura,  et  Montcgazza  au  haschich. 

Il  est  nécessaire,  au  milieu  de  tant  d'opinions  disparates,  do  tenir  compte  de^ 
doses.  Dans  tous  les  cas,  il  est  bon  de  remarquer,  avant  de  conclure  au  pouvoir 
alimentaire  de  la  coca,  que,  de  l'avis  de  tous  les  voyageurs,  les  Indiens  qui  n*oiit 
fait  pondant  une  expédition  que  chiquer  la  coca,  n'en  mangent  pas  moins  avtv 
voracité  sitôt  que  la  possibilité  de  le  faire  se  présente. 
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Arec  une  petite  dose  de  poudre,  Gazeau  a  observé  sur  lui-même  un  accrois- 
sement de  vigueur  physique  et  morale  ;  son  sommeil  était,  dit-il,  peut-être  moins 
I  facile  qu'à lordinaire ;  la  plupart  des  observateurs,  Weddel,  entre  autres,  ont 
du  reste  noté  l'insomnie  ;  on  a  quelquefois  observé  de  la  diarrhée  ;  avec  une 
dose  plus  forte  (20  grammes  de  poudre,  par  jour).  Gazeau  a  ressenti  de  la  fai- 
blesse générale  au  bout  de  deux  jours.  Se  soumettant,  alors  qu'il  prenait  de  la 
coca,  à  une  alimentation  insuflisante,  il  dit  n'avoir  pas  éprouvé  le  sentiment  de 
défaillance  qui  se  fait  sentir  en  pareil  cas. 

D'après  les  recherches  de  cet  observatem*  sur  l'urée,  l'élimination  de  ce  dernier 
corps  serait  augmentée. 

Eu  comparant  deux  périodes  de  dix  jours  chacune,  où  la  coca  était  prise  chaque 
jour  dans  l'une,  et  supprimée  dans  l'autre,  il  est  arrivé  à  ce  résultat  que  la 
moyenne  d'urine  par  jour  (sans  coca)  étant  de  1361<'',75,  la  moyenne  (avec  coca) 
est  de  1748b%75.  La  coca  est  donc  un  diurétique;  d'après  Morino  y  Maïz,  elle 
s'élimine  par  l'urine. 

Gazeau,  dosant  l'urée,  est  arrivé  à  ce  résultat  :  que  la  moyenne  totale  de  Turée 
éliminée  pendant  dix  jours  (sans  coca)  a  été  de  21 ,43  et  de  23,80  (avec  coca), 
ta  coca  active  donc  l'élimination  de  l'urée. 

11  est  bon,  cependant,  de  se  mettre  en  garde  contre  ce  fait  :  que  la  quan- 
tité moyenne  d'urée,  non  pas  d'une  manière  absolue,  mais  pour  1000  gram- 
mes d'urine  est  plus  faible  avec  la  coca,  que  sans  la  coca:  15,935  pour  1000 
/.<ans  coca)  et  13,89  pour  1000  (avec  coca). 
C'est  là  un  fait  qui  appelle  de  nouvelles  expériences. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'urée,  absolument  parlant,  a  augmenté  sous  l'inOuence  de 
lu  coca.  Le  poids  du  corps  a  également  diminué  (Gazeau). 

iMorino  y  Haïz,  Gazeau  et  plusieurs  autres  expérimentateurs  ont  soumis  des 
animaux  à  l'inanition ,  avec  ou  sans  coca.  Dans  toutes  les  expériences  (rats, 
oiseaux),  l'animal  qui  était  soumis  à  la  coca,  mourait  ^vant  celui  qui  n'avait 
\m  eu  de  coca  ;  pesés  avant  l'expérience  et  après  leur  mort,  les  animaux  soumis 
à  la  coca  avaient  perdu  plus  de  leur  poids  que  les  autres  (Morino  y  Maïz,  Gaseau). 
Il  semble  donc  difficile  d'admettre  que  la  coca  soit  un  aliment  :  les  théologiens 
avaient  raison.  Car  cette  question  de  pure  biologie  expérimentale  avait  été  si  non 
étudiée,  au  moiqs  résolue  par  eux  au  dix-septième  siècle.  11  s'agissait  de  savoir  si 
la  coca  est  un  aliment,  non  pas  au  point  de  vue  et  dans  l'intérêt  des  mineurs 
des  Andes,  qui  s'en  servent,  comme  les  mineurs  de  Charleroy  prennent  du  café  ; 
le  but  de  cette  curiosité  scientifique  était  de  permettre  ou  de  prohiber  la  coca 
avant  la  communion.  Le  P.  don  Alonzo  de  la  Pina  Monténégro  avait  pris  le  bon 
parti  :  il  avait  déclaré  que  la  coca  ne  contient  aucun  principe  alimentaire. 

Afin  d'expliquer  cependant  comment  on  peut  supporter  quelque  temps  la  pri- 
vation de  nourriture,  par  le  secours  de  la  coca,  Schultz  et  Bœkor  ont  imaginé 
la  théorie  des  agents  d'épargne  qui  depuis  a  fait  fortune. 

A  en  croire  les  résultats  do  Gazeau,  l'organisme  serait  cependant  loin  de  faire 
des  épargnes  :  il  y  aurait  au  contraire  accroissement  dos  métamorphoses  des 
matières  azotées;  il  y  aurait  sur-activité  de  la  combustion;  le  coquero  produi- 
rait de  la  force,  mais  en  somme  à  ses  dépens. 

La  théorie  professée  par  H.  Gubler  ne  serait  pas  incompatible  avec  les  expé- 
riences qui  ont  été  faites;  elle  explique  en  outre  à  merveille  le  phénomène  pré- 
vnté  par  la  coca.  Le  professeur  Gubler  pense  que  la  coca,  comme  le  thé,  la 
j^aféine,  la  théobromine,  apporte  au  système  nerveux  la  force  dont  elle  est  char- 
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gde,  à  la  manière  d*un  fulminate^  avec  cette  diffcTencc  qu'elle  ne  la  mie  que 
lentement  et  non  tout  d*un  coup. 

Dans  cette  hypothèse,  que  rien  jusqu'ici  n*a  démontrée  fausse,  on  s'expli- 
querait les  effets  momentanés  de  la  coca  :  j*^outerai  même,  que  si  la  i-(K-a 
intègre  et  communique  une  certaine  quantité  de  forces  à  Torganisme,  il  ne 
doit  pas  être  indifférent  d'expérimenter  sur  un  homme  qui  emploie  cette  foret' 
d'emprunt  et  la  transforme  en  travail  utile,  ou  sur  un  homme  assis  dans  son 
cabinet,  qui,  uniquement  occupé  à  compter  sou  pouls  ou  à  mesurer  sa  tem- 
pérature, n'emploie  pas  à  un  travail  utile  cette  force  qui  lui  est  prêtée;  force 
qui,  dès  lors,  n'a  d'autre  emploi  que  d'activer  par  sa  transformation  les  coitb 
bustions  de  tissus. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  deuxième  hypothèse,  d'ailleurs  très-secondaire,  la 
théorie  des  fulminateh  imaginée  par  H.  Gubler,  répond  si  bien  aux  phénomènes 
observés,  que  Montegazza,  sans  rien  généraliser,  ni  sans  prétendre  à  faire  de 
théorie,  disait,  se  bornant  à  décrire  ce  qu'il  avait  vu  au  moyen  d*une  iina;^o 
plus  réelle  qu'il  ne  le  croyait  sans  doute  lui  même  :  u  II  semble  qu'une  nou- 
velle force  s'introduise  directement  dans  notre  organisme  et  dans  tous  les  pons, 
comme  l'eau  dans  une  éponge.  » 

Gazeau,  avec  une  assez  forte  dose  de  coca,  a  éprouvé  une  légèi^  excitation 
cardiaque  et  une  petite  élévation  de  la  température.  Pour  Montegazza,  Texcita- 
tion  cardiaque,  sous  l'influence  de  la  coca,  est  très-marquée.  Réprésentant  en 
chiffres  l'excitation  déterminée  par  l'eau  chaude  et  par  divers  stimulants,  il 
exprime  sa  pensée  par  le  tableau  suivant  : 

Eau  chaude 39,8 

Tilt' 40,6 

Café 70 

Cacao 87 

Malô 106,2 

Coca 159 

On  voit  que  la  coca  serait,  pour  lui,  de  beaucoup  à  la  tête  des  e\i'itant>. 
D'après  Morino  y  Maïz,  le  café  augmenterait  davantage  la  tension  artérielle. 

Cette  stimulation  générale  se  traduit,  d'après  Morino  y  Maïz,  chez  les  animaux 
qu'il  a  observés  (dobayes),  par  des  convulsions  tétaniques  spontanées,  de  la  dila- 
tation pupillairc,  phénomènes  de  strychnisme,  qui  seraient  assez  en  rap|K»rl 
avec  une  surcharge  de  forces  médullaire. 

Jolyet  a  observé  chez  les  grenouilles  une  diminution  de  la  motilité,  ainsi  que 
la  perte  du  pouvoir  coordinateur  et  de  la  sensibilité.  Montegazza  est  à  |hmi  prè> 
le  seul  observateur  qui  ait  insisté  sur  les  phénomènes  d'excitation  cérébrale,  eon* 
sécutifs  à  une  forte  dose.  Il  a  éprouvé,  après  avoir  mâché  60  grammes  de  feuilles 
en  quelques  hcuixïs,  des  hallucinations  diverses  et  un  état  de  bien-tMi-e  tn*^ 
grand  :  il  me  semblait,  dit-il,  que  <<  porté  sur  les  ailes  de  deux  feuilles  de  cœa. 
je  volais  dans  les  espaces  de  77438  mondes,  les  uns  plus  splendides  que  le^ 
autres...  »  Sans  être  forcément  agréable,  cette  idée  est,  à  coup  sur,  étran-i*; 
il  traduit,  du  moins  pendant  son  délire,  le  bonheur  qu'il  éprouvait,  d'une  t*j^*t>n 
qui  dénote  assez  l'excitation  imprimée  au  cerveau  par  la  coc;i ,  lorsqu'il  tViil, 
sous  le  charme  de  son  rêve  :  «  Je  prélere  une  vie  de  10  ans,  avec  la  cœa,  à  une 
de  cent  mille  (puis  une  série  de  zéros)  sans  la  coca.  »  Il  est  à  peine  b(':4>in 
d'ajouter  que,  pendant  qu'il  écrivait  ces  lignes,  son  pouls  était  à  154. 

(losse  élève  du  reste  la  coca  à  la  hauteur  d'une  question  sociale,  lorM|u'il 
dit  que  c'est  gn\ce  à  cet  arbre,  ou  du  moins  à  ses  feuilles,  que  les  ludions  d<»i« 
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le  ne  pas  avoir  dispani  complètement  dans  les  colonies  hispano-américaines. 
a  beauconp  parlé  de  ses  vertus  aphrodisiaques,  ce  qui  revient  à  dire  qu*on 
>ans  doute  beaucoup  exagérées. 

ijours  est-il  que  la  Vénus  des  habitants  primitifs  du  Pérou  était  repré- 
avec  une  feuille  de  coca  dans  la  main  et  même  sous  la  joue,  ce  qui  pour 
le  ie  veux  bien,  une  allégorie,  n*cn  était  pas  moins  une  façon  assez  peu 
;ue  de  représenter  cette  divinité.  Il  parait  même  que  la  coca  joue  encore 
'o  dans  les  nombreuses  cérémonies  qui  accompagnent  le  mariage  chez  les 

!S. 

<e  pourrait  bien  que  cela  ne  dénotât  pas  des  vertus  aphrodisiaques  plus 
es  que  celles  que  peut  rappeler  pour  le  vin  la  rôtie  au  vin  encore  tradi- 
•  Ile  dans  nos  campagnes. 

•.(nue  parle  cependant  de  vieux  coqueros  de  80  ans  «  capables  de  prouesses 
ic  renieraient  pas  les  jeunes  gens  dans  la  force  de  l'ùge  ». 
st  à  peu  près  tout  ce  que  nous  savons  sur  ce  sujet  :  les  auto-expérimenta- 
«  se  montrent  peu  d*accord,  mais  surtout  sobres,  sur  ce  sujet. 
■  coca  a  ses  victimes  :  Nous  avons  parlé,  d*après  Montegazza,  de  Tivresse 
icune,   qui   suit  généralement  la   dose   de  49-60  grammes  de  feuilles. 
l'ig  a  décrit  le  cocatsme  chronique  qui  ne  serait  pas  rare,  paraît-il,  chez  les 
ns  :  «  les  malades  maigrissent,  leur  teint  devient  bilieux,  plombe;  il  sur- 
une  insomnie  incurable,  de  l'anorexie,  de  Tascite  et  un  marasme  géné- 
n    Tschudy  nous  a   montré  également  leur  démarche  incertaine,  leurs 
ternes  et  caves. 

ifîn,  comme  pour  l'alcool,  ceux  qui  après  avoir  abusé  de  la  coca,  viennent 
^ser  tout  à  coup,  présentent  une  dépression  absolue  des  forces, 
en  est  ainsi  de  toutes  les  habitudes  que  l'organisme  s'est  données. 
< .  Thérapeutique.  Bien  qu'exagérées  parfois,  dans  un  but  commercial,  les 
>riétës  de  )a  coca  ne  sont  peut-être  pas  suffisamment  utilisées.  Cette  plante 
irait  rendre,  dans  différents  états,  où  l'asthénie  domine,  des  services  que  le 
ou  le  thé  ne  rendent  plus  aux  personnes  qui  se  sont  habituées  depuis  long-* 
ps  à  leur  action. 

ans  parler  des  services  qu'elle  pourrait  rendre  dans  les  armées  et  dans  les 
udes  entreprises  industrielles,  on  peut  l'employer  comme  tonique  et  stimu- 
!  des  voies  digestives.  D'après  Gazeau,  elle  serait  tonique  à  la  dose  de  3-5  gram- 

>  (le  poudre;  stimulante  à  celle  de  810  grammes.  Elle  serait  toxique  de 
-50  grammes.  Demarle  l'a  employée  avec  succès  dans  la  stomatite,  et  Gazeau, 
)s  la  stomatite  mercurielle,  la  préfère  au  chlorate  de  potasse.  Il  la  donne  à  la 
^(le  4-5  grammes  par  jour.  11  la  conseille  également  dans  l'angine  glanduleuse. 
^  indiens,  avant  la  conquête,  employaient  la  coca  ou  ciica  dau<i  les  maladies 

>  ;»encives,  et  semblent  en  avoir  fait  usage  couune  d'un  pansement  arUisep- 
pït  iGarcilasso  de  la  Vega). 

Son  emploi  dans  la  fièvre  intermittente  ne  pourrait  réussir,  vraisembla- 
Ifmeiit,  que  bien  au-dessous  de  celui  du  sulfate  de  quinine.  On  fabrique  néan- 
moins, à  la  Paz,  un  sulfate  de  cocaïne  qui  jouit  dans  le  pays  d'un  certain  crédit. 

l/expérience  n'a  point  confirmé  sou  emploi  dans  (a  paraplégie  (Verardini),  ou 
ijn>  le  choléra  (ReisJ.  Les  seuls  services  qu'elle  puisse  rendre  dans  cette  niala- 
li>'  ne  paraissent  pas  devoir  dépasser  ceux  de  Talcool  ou  du  thé. 

>Ni  prépare  une  teinture  alcoolique,  La  préparation  la  plus  utile  serait  la 
[-'•i4ro  (2  gr.  j)ar  jour).  On  prépare  également  des  pastilles  qui  se  rapprochent 
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le  plus,  comme  mode  d*emploi,  de  celui  qui  est  ugitë  chez  les  Indiens.  Chaque 
pastille  contient  0,20  centigrammes  de  poudre  de  coca  unie  à  une  llipta  alo 
line.  On  trouve,  dans  le  commerce,  différents  vins  ou  élixirs, 

A.  BORPIER, 

Bibliographie.  —  Garcilasso  de  ta  Vega.  Hist.  des  Incas.  —  Uvancr  (Ripolito).  haetkU 
tobre  et  aspeeto,  cultivo,  commercio  y  virtude  de  la  famosa  planta  del  Pent  nomhrada  Cora 
—  Cochet.  Note»ur  V usage  de  la  Coca,  InJourn,  de  chim.  méd»,  t.  VllI.  Paris,  1831— Pvr- 
pio.  ReUe  in  Chili.  Peruund  aufdem  Amazonenslrome,  —  Martius.  Beilrâgevtr  Kenn/uin 
der  Gallung  Erylhroxyla.  MOnchen. —  Wkdobl.  Voyage  dans  le  nord  de  la  Bolivie  et  dans  la 
parties  voisines  du  Pérou.  Paris,  1853.  —  Hortegazza.  Sulle  virtuie  igienische  e  mediciHlt 
délie  Coca,  —  Gosse  (de  Genève).  Monographie  de  Vérythroxylum  coca.  Bruxelles,  1863.- 
Dbmarle.  Essai  sur  la  Coca  du  Pérou,  Th.  de  Paris,  1802.  — Guildert.  De  la  pkthisiepulm 
Th.  de  Paris,  1862.  —  Lôssek.  Cocaïne,  In  Union  pharmaceutique ,  octobre  1865.  —  Um*^ 
Th.  de  Strasbourg,  1868.—  Norexo  t  Maîz-  Th.  de  Paris,  1868.  —  Gazeau.  Th.  de  Paris,  1)^70 
— •  GoBLBR.  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex,  art.  Coca.  A.  D. 

COCAUVE  ,  alcaloïde  retiré  des  feuilles  de  coca.  La  composition  de  la  m^ . 
été  étudiée  plus  haut  (Voy,  Coca,  emploi  médical). 

COCAGNE.  On  donnait  ce  nom  à  de  petits  pains  de  pastel  {Isatis  tinctoria  l.  >, 
hroyé  qu  on  préparait  autrefois  dans  le  Languedoc,  avant  que  I* indigo  eut  pri' 
rimportance  qu*il  a  de  nos  jours,  i 

COCATAIVNIQUE  (Acide).  Espèce  de  tannin  accompagnant  la  cocaïne  et  l 
cire  de  coca  dans  les  feuilles  de  coca  (Erythroxylon  coca). 

Il  reste  dans  la  décoction  aqueuse  des  feuilles  de  coca,  après  qu*on  a  pmi[»it< 
la  cocaïne  par  le  carbonate  de  soude,  et  se  présente  après  évaporation  sous  iom- 
d'une  masse  amorphe  brun  rouge. 

Ses  solutions  sont  colorées  en  brun  verdàtre  foncé  par  le  perchlonire  de  fer 
Elles  précipitent  par  Témétique,  Talbumine,  mais  non  par  la  gélatine. 

P.  SCH. 

COCCHI  (Les).  On  compte  en  Italie  plusieurs  médecins  de  ce  nom.  CcP- 
homonymie  compliquée  même  chez  quelques-uns  de  celle  du  prénom,  a  dû  lof- 
cément  amener  de  la  confusion  dans  les  écrits  qui  appartiennent  à  chacun  «IVmv 
Nous  ferons  connaître  seulement  les  suivants  : 

C<»cehl  (Antonio).     Médecin  et  érudit  italien,   né  à  Mugellano  (ToscamM  : 
1695.  Désirant  suivre  la  même  carrière  que  son  père,   Hyacinthe  Cocchi,  ij- 
pratiquait  la  médecine,  il  se  livra  avec  ardeur  à  l'étude  des  sciences^  voya^H 
pendant  quelques  années  en  Europe,  où  il  se  lia  avec  les  hommes  les  pluf  t"v- 
nents  de  Tépoquo,  parmi  lesquels  Newton  et  Boerhaave.  A  son  retour  en  lui"' 
il  professa  d'abord  la  médecine  à  Pise,  puis  il  fut  rappelé  à  Florence  pour  (x**  - 
per  les  chaires  de  philosophie  et  d'anatomie  autour  desquelles  son  vastt*  «si^**' 
attirait  une  foule  d'élèves.  Ce  savant  mourut  à  Florence  le  i^^  janvier  17^5^. 
l'âge  de  soixante-deux  ans.  On  lui  doit  une  édition  de  fragments  de  in(''<i(^<.!* 
grecs  non  encore  imprimés  et  qu'il  avait  traduits  en  latin. 

Voici  la  liste  de  ses  écrits  médicaux  : 

I.  Medicinœ  laudaiio  in  gymnasio  Pisis  habita,  Lucca,  1727,  in-4*.  —  II.  Omtw  ér  • 
artis  anatomicœ.  Florentin,  1736,  in-4*. —  III.  Del  vitto  pitagorico  per  usa  délia  »«/*•'* 
Ibid.,  1743,  in-8»,  plus,  élit.—  lY.  Disserl.  xopro  Vmo  estemo  pressa  gli  antifht  A^- 
acqua  fredda  sul  corpo  umano.  Ibid.,  1747,  in-8».  —  V,  Trattato  de'  bagni  di  Pise.  Fii''** 
1750,  in-4%  flg.  —  YI.  De'  vermi  cucurbitini  delV  uomo.  Pise,  1759.  in-8«.—  Vil.  Gr^rt^'  • 
chirurgici  Ubri  Sorani  unus  de  parturarum  signix:  Orihnsii  duodffrartis  et  luxetii  *  " 
lectiotte  Mcetœ  coHversi,  etc.,  grec-lalin.  Florentin,   1754,  in-fol.  —  VIll.  Diront  »'' 
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Afclffnade.  Ibid.,  1758,  in-4*.  —  IX.  IHscorti  Toscani  (coll.  de  mémoires  de  médecine  et  de 
physique).  Ibid.,  1761-62,  in-4%  8  parties.  Trad.  (hinç.  par  Pcisiadx.  1762»  in-12  II  a  aussi 
dûoné  en  1744  une  édition  des  Discorù  di  anatomia  de  L.  Beuini. 

Coeehl  (Autonio-Celestino)  a  été  souvent  confondu  avec  le  précédent,  qui 
Tivait  dans  le  même  temps  bien  que  celui-ci  eût  pris  le  suraom  de  Mugellanus, 
k  lieu  de  sa  naissance;  il  était  né  en  1699  et  pratiqua  à  Rome,  où  il  remplis- 
s^t  les  fonctions  de  professeur  de  botanique  et  de  médecine  au  collège  de 
Sapience.  Il  mourut  le  24  novembre  1747. 

On  a  de  lui  : 

I.  Epittola  ad  Morgagnum  de  lente  cristalUna  oculi  humani,  vera  mffutioniê  9ede, 
Rome,  1721,  in-8". —  II.  Epiêtolœ  physico-^iedicœ  ad  Lancisium  et  Morgagnum,  ncilicet 
Imisfehrium  cattrentium  hUtoria,  de  terras  motu,  etc.  Homae,  1725,  in-4o;  Offenbacb,  1730, 
in4«;  Franoofurli,  1732,  in-4».  —  III.  Oratio  habita  in  aperitione  horti  hotanici  tuper 
knimtum,  etc.  Romie,  1736,  in-4<».  —  IV.  Lectio  de  tnusculi»  et  de  motu  muêcularum, 
Rome,  1743,  iii-4".  —  Y.  Narratio  de  morbo  variolari  quo  adfecta  est  nobilii  monialiê, 
Ibid.,  1739,  in-4".  —  YI.  DUsert.  phy$ica  practica  continena  vindicias  corticU  peruviani, 
Ibid.,  1746,  in-8»;  Lugd.  Batav.,  1750,  in-8». 

Coeehl  (Raihondo),  fils  d'Antonio  (de  Hugellano),  auquel  il  succéda  comme 
professeur  d'anatomie  et  de  chirurgie  à  l'Université  de  Florence.  Possédant  une 
iTande  instruction,  il  remplissait  aussi  les  fonctions  d'antiquaire  auprès  du 
srand-duc  de  Toscane.  Il  s'était  particulièrement  occupé^d'anatomie  ;  il  adressa 
à  ikller  une  lettre  dans  laquelle  il  raconte  avoir  découvert  dans  l'épiploon  des 
glandes  utriculaires  qu'il  croit  remplies  de  chyle.  Dans  l'ouvrage  qui  nous  reste 
de  lui,  on  trouve  quelques  recherches  sur  l'appareil  génital,  particulièrement 
cbez  Thomme.  Voici  le  titre  de  cet  ouvrage  : 

lasioni  fiêUxh'anatomiche»  Livomo,  1775,  in-8*.  £.  BfiD. 

COCCiCiBUE.    Nom  donné  au  Fustet  {Rhus  Cotinus).  Yoy.  Sumac. 

CWCINBULB  {Coccus,  gi*ain  rouge;  à  cause  de  la  couleur  rouge  des  élytres 
^  plusieurs  Coccinelles).  Genre  d'insectes  coléoptères  et  type  de  la  famille  des 
Coi-cinellides,  appelées  aussi  Sécuripalpes  et  Aphidiphages  ou  mangeurs  de 
pucerons.  Autrefois  employés  en  médecine,  ces  insectes  oflrent  un  grand  intérêt 
i  l'eut  de  larve  pour  l'agriculteur. 

Us  caractères  des  Coccinelles  sont  d'avoir  le  corps  presque  hémisphérique, 
'l'vbombé  en  dessus,  lisse,  plat  en  dessous.  La  tète  est  enchâssée  dans  une  large 
nbancrure  du  prothorax.  Yeux  grands  et  ovalaires  ;  antennes  insérées  au-dessous 
df^yeux,  courtes,  grêles,  cachées  au  repos.  Palpes  maxillaires  de  quatre  articles 
i^tx'  le  dernier  le  plus  souvent  dilaté  et  fortement  sécuriforme.  Prothorax  court, 
'aiiMcrsal,  avecl'écusson  triangulaire  et  petit;  élytres  grandes,  à  bord  réfléchi, 
'•Tvp,  creusé  en  gouttière  ;  pattes  assez  robustes  et  courtes  ;  tarsesVle  trois  articles 
-[•|»arenls  (Iriroères),  mais  avec  un  nodule  ou  article  rudinienlaire  à  la  base  du 
lr»M<ièmp,  ce  qui  les  rend  subtétramères  ou'pseudotrimères. 

Us  Coccinelles  sont  de  petite  taille,  toujours  terrestres,  ornées  de  couleurs 
^'^♦'«t  soit  rouges  de  corail  à  points  noirs,  soit  jaunes  tachées  de  noir  ou  de 
Mjnc.  l^ur  apparition  au  printemps,  la  forme  de  leur  corps  et  leur  coloration 
•'utante,  leur  fait  donner  un  grand  nombre  de  noms  populaires.  Ce  sont  les 
»'^>  à  bon  Dieu,  Vaches  h.  Dieu,  bêtes  ou  Chevaux  de  la  vierge.  Tortues-scarabées, 
'yle-midi  des  enfants  et  des  gens  de  la  campagne;  on  les  appelle  aussi  dans 
î'^-lques  contrées  de  la  France,  Catherinettes,  Martines  et  Pernettes,  etc. 

'•■urs  larves  sont  aplaties,  un  jhîu  convexes,  souvent  épineuses,  hexapodes,  h 
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bfMiche  bien  armcV.  p]Hes  se  noumssonl  oxcliisivemenl  de  Pucerons  (Aphidicîb'. 
elles  les  saisissent  avec  leurs  pattes  antérieures,  les  blessent  et  sucent  le  cun- 
tenu,  en  ne  laissant  que  la  peau  vidée.  La  nymphose  a  lieu  pour  la  larvr,  iii  v^< 
fixant  par  l'exlrëmilé  anale,  et  l'insecte  parlait  éclot  au  Iwul  d'une  à  dmv 
semaines. 

Les  Coccinelles  rendent  les  plus  fjrands  services  à  rafrricultui'e  et  à  riiorli<ul- 
ture  en  détruisant  à  l'état  de  larve  des  quantités  considérables  de  Pucerons.  L> 
insectes  parfaits  des  deux  sexes  font  sortir  par  une  ouverture  située  sur  les«iii>- 
ses,  près  de  l'articulation  fémoro-libiale,  un  liquide  jaunâtre,  d*une  wlnii 
forte  et  désagréable,  employé  autrefois  contre  les  maux  de  dents. 

Le  nombre  des  espèces  des  Coccinelles  et  de  la  iamille  des  Coccinellide«  «M 
très-considérable,  et  dépasse  quatre  cents,  répandues  dans  tontes  les  contnr>  »! . 
^lobe.  Partout  oîi  il  y  a  des  Pucerons,  on  trouve  des  Coccinellides  et  raj-rinil- 
teur  ne  doit  jamais  détruire  ces  auxiliaires;  l'horticulteur  peut  avec  pmlitlt^ 
enfermer  dans  les  serres,  où  ils  feront  à  l'état  de  larve  la  guerre  aux  Puivr.'i^ 
(voy.  Coléoptères).  A.  Lauoulbène. 

COCCINONIQUE  (Acide).     Produit  d'oxydation  de  l'acide  euxanthiqut\<i<'ib 
l'influence  de  l'acide  azotique  chaud  ;  il  se  forme  en  même  temps  de  Ta^  i<] 
oxalique.  P.  Scit. 

COCCO.     On  donne,  dans  les  colonies,  ce  nom  à  VArum  esculenlum  L.  (Tm  . 

Arum.) 

COCCOCiNIDlQUE  (Acide).     D'après  Gobel,  cet  acide  est  contenu  dan<  ]■<• 
semences  du  Daphne  Gnidium.  L'extrait  alcoolique  est  repris  par  l'eau  qui  ili- 
sout  l'acide  coccognidique.  11  cristallise  en  prismes  incolores  lé^HM*emeut  acil -. 
Il  ne  précipite  pas  par  l'eau  de  chaux,    le  chlorure  de  baryum,   l'acétiilc  il 
plomb,  le  sulfate  ferrique.  P.  Scii. 

I^OCCOLOBA.  Jacquin.  Genre  de  plantes  dicotylédones,  appartenant  .t  \i 
famille  des  Polyj^onées.  Les  espèces  de  ce  groupe  sont  des  arbres,  dontlc^i- 
meaux  portent  des  feuilles  alternes,  miuiies  à  la  base  d'oc/jreo» herbac<'->,  oll- 
quement  tronqués.  Les  fleurs  sont  en  grappes  spiciformes  ou  en  épis.  Ello>  >'"■' 
hermaphrodites  et  se  composent  :  d'un  périgone  à  cinq  parties;  de  huit  étaim:i  > 
dont  six  placées  deux  à  deux  au  dedans  des  |)ièces  extérieures  du  |K'riairl.  . 
les  deux  autres  opj>osées  chacune  à  une  dos  pièces  intérieures.  L'ovaiiv  ol  t* 
gone,  uuiloculaire  et  contient  un  seul  ovule  ortholrope.  Après  la  féconda ti m i.i  ' 
ovaire  devient  un  caryopse,  à  trois  angles,  à  parois  sj»ougieuses,  envelop|K'  x  '  ) 
adhérant  en  partie)  dans  le  périgone  deveini  charnu  :  de  telle  sorte  que  lo  lf.:i' 
a  pris  l'apparence  d'une  baie.  La  semence  est  triquètre,  dressée  et  c-ontient  i: 
endirvon  dans  Taxe  d'un  albumen  farineux. 

Les  Coccoloba  habitent  l'Américpie  tropicale.  L'espèce  la  plus  intéivs^imi»  .  - 
le  Coccoloba  urifera  L.,  qu'on  dé>igne  sous  le  nom  de  Raisinier  d'Ainériqu<  • 
qui  croît  aux  AntiHes.  C'est  un  arbre,  à  feuilles  grandes,  orbiculaires,  r<>rdn- 
entières,  coriaces.  Les   fruits  forment  une  gra{))»e  assez  volumineasi»  ;  il>  ^> 
rouges,  bacciformes,   de  la  grosseur  d'une  petite  cerise,  aigrelets  el  nian.  - 
comme  rafraîchi  usants  ;  on  les   regarde   comme   antidysentériqu^s.  L»  Un*  '■ 
tronc  est  lourd,  rougeàtre  ;  on  en  fait  un  extrait,  que  Guibourl  a  nui^é  |viii.  ; 
les  Kinos  du  commerce,  sous  le  uom  de  Kiuo  de  la  Jamaïque.  (Voy.  Ki>os.- 
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(ne  autre  espèce  des  Antilles,  le  Coccoloba  pubescem  L.,  a  un  buis  très-dur, 
|Msj(it,  d*uii  roii^e  presque  incorruptible.  C'est  un  des  bois  de  fer  du  com- 
mea.e.  On  mange  les  fruits  de  cette  espèce;  comme  aussi  les  baies  blanclies  du 
Coccoloba  nivea  Jacquin. 

J^cQi;.^.  Planlœ  ameincanœ,  tnb.  77,  78.  —  ëndliciier.  Gênera  plantarum,  n*  1990.  — 
Dl  Ci^uollf.  Prodromus.  —  Guibouht.  Drogues  simpleSt  6*  édition,  II,  419  et  Ilf,  433. 

Vl, 

coctLXtJS.  (C.  Banh.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille  des  Mënisperma- 
e^c<,  qui,  autrefois,  formait  à  lui  seul  la  plus  grande  partie  de  cette  famille,  mais 
•jiii,  mieux  étudié  de  nos  jours,  a  été  partagé  en  un  grand  nombre  d*autres 
U|)e>.  il  ne  renferme  plus  pour  nous  qu'une  vingtaine  d*espèces,  à  tiges  grêles, 
nin>mciU  dressées,  plus  souvent  sarmenleuses  et  grimpantes,  à  feuilles  alternes, 
Miii{)(es,  pétiolées,  sans  stipules.  Leur  limbe  est  assez  souvent  cordé  ou  pelté  à 
la  base.  Les  fleurs  sont  petites,  unisexuées,  généralement  dioïques,  réunies  eu 
;rjp|)es  ou  eu  épis  simples  ou  plus  souvent  ramifiées  et  chargées  de  cymes.  Dans 
b  vrais  Cocculits^  tels  que  le  C.  carolinuSy  espèce  américaine,  cultivée  dans  nos 
jtriiiiis,  les  fleurs  sont  trimères,  avec  six  (ou  9-12)  sépales,  disposés  sur  deux 
V'ilieilles  et  six  petits  pétales,  superposés  chacun  à  un  sépale,  puis  deux  verti- 
cilhs  (rétamiiies,  qui  sont  stériles  dans  les  fleurs  femelles,  tandis  que  celles-ci 
[>n>N(^dent  trois  carpelles  fertiles,  libres,  qui  sont  rudimentaires  dans  la  fleur 
.'Jiile.  Chaque  ovaire  renferme  d'abord  deux,  puis  à  Tàge  adulte,  un  seul  ovule 
iWciidant,  à  micropyle  extérieur  et  supérieur.  Le  fruit  est  formé  de  une  à  trois 
diupcs  réuiformes,  arquées  comme  un  ovule  campylotrope  ;  leur  noyau  renferme 
une  graine  arquée,  à  albumen  charnu  dont  Taxe  est  occupé  par  un  embryon 
courbe,  étroit,  à  C4)lylédons  linéaires  et  à  radicule  conique  supère.  Les  CocculiLS 
tuhiteut  les  rrgions  chaudes  et  tropicales  des  deux  mondes  et  ne  sont  guère  em- 
plow>  en  médecine  que  dans  leur  pays  natal.  Ils  sont  souvent  toniques,  amers, 
i^triugonts,  ou  un  peu  aromatiques.  Le  C.  glaucus  DC,  des  Mollusques  et  le 
L  leœba  DC,  qui  est  le  Leœba  et  le  Cebatha  de  Forskhal  et  qui  croît  depuis  la 
Malaise  jusqu'aux  bords  africains  de  la  Mer  Rou<^e,  sont  principalement  dans  ce 
'  b.  L'!.  C.  racemosus^  lacunosusj  luberosus  et  flavescens,  de  l'Inde,  ne  sont  autre 
i^' '«Nique  VAnamirta  Cocculus  (Voy.  ce  mot),  c'est-à-dire  la  plante  à  la  Coque 
li  i  Levant,  dont  les  fruits  portaient  jadis  les  noms  de  Cocculus  levanticuSf 
^'  }tuiC(Uorins,  Cocculi  indi  et  Cocculœ  officinarum. 

Les  divers  Cissampelos  auxquels  on  avait  attribué  la  production  du  Pareira 
hrava  ont  aussi  porté  le  nom  de  Cocculus.  Le  C.  cordifotius  DC,  qui  s'emploie 
<'*ruiue  tonique  au  Dengale,  sous  le  nom  de  Goluncha-lula  est  un  Chasmanthera. 
I.*-C  cns/ittsDJ.,  qui  passe  en  Mulaisie  pour  un  fébrifuge  aussi  actif  que  le 
i«iiui]iiiiia,  est  un  Tinospora^  de  niémc  (|ue  le  C.  malabar icus  Lamk,  dont  les 
iTupiiélés  sont  identiques.  Le  C.  Fibraurea  DC  est,  au  dire  du  P.  Loureiio  (qui 
la  nommé  Fibraurea  lincloria),  un  diurétique,  employé  aussi  contre  les  fièvres 
inlirniiiientcs  et  les  affections  du  foie.  On  cite  (encore  comme  toniques  et  amers 
l'C.  Ihxburghianus  Wall.,  qui  est  un  Slephania,  le  C.  brachystachyus  DC 
i*<ichygone) ,  le  C.  Burmanni  DC.  (Cyclea),  le  C.  pellatvs  DC  (Cyclea),  le 
C  HakU,  du  Sénégal  (Chasmanthera). 

L<'  C.  Chondodendron  DC  {Prodr.,  n.  19)  est  le  Chomlodendron  tomentosiim 
'»•  «l  l*av..  plante  qui,  d'après  les  récentes  recherches  de  M.  D.  llanbury,  est 
''Jiij^iue  véritable  de  l'Écorce  de  Pareira-buiva.  Les  C.  cinerascens  et  platy- 
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phylla  A.  S.  IL,  espèces  brésiliennes,  qui  portent  les  noms  vulgaires  de  Butua^i 
Abultta,  ont,  en  effet,  les  mêmes  propriétés  toniques  que  les  Abuta. 

Le  C.  Pahni  Mart.,  qui  est  un  Abuta,  et  le  C.  toxiferus  Wedd.,  que  je  sou|h 
çonne  appartenir  au  môme  genre,  entrent,  chez  certaines  peuplades  brésiliennes, 
dans  la  confection  du  Curare,  H.  Bn. 

c.  Baoiiut,  Pinax,  5il.~  DC,  Syst.  veg.,  l,  515;  Prodrom.,  l,  96.  ^Ehdl.,  Gen.  plani. 
n.  4687.  —  NiERS,  in  Ann,  ofNat.  Bisi.,  sér.  3,  XIX,  19.  —  Erdl.,  Etichirid.,  415.  —  pEBEiit, 
Elem.  Mat.  med.,  éd.  4,  II,  p.  11,661.  —  Guibourt,  Droguen  êimples,  éd.  6,  III,  563,727, 751. 
—  MiRAT  et  Deless,  Dicl.  Mat.  méd.,  II,  325.  —  Rose.ith.,  Synopt.  plant,  diaphor.fb^i.  - 
U.  Bâilloh,  Histoire  des  plantes,  III,  1,  30,  33,  fig.  2-4. 

COCCVllI  GNIDIUM  OU  COC€A  «NIDIA,  fruit  du  Garou.  {Voy.  Garoui. 

• 

COCCL*S  (Cochenillb).  Insecte  hémiptère  qui  fournit  la  matière  coIoraiiU 
connue  sous  le  nom  de  cochenille.  Plusieurs  cochenilles  fournissent  aussi  de  la 
cire.  D*autrcs,  en  piquant  certains  arbres,  amènent  Texsudatioa  de  la  bqui 
{voy.  CocHEniLLE  et  Laque).  D. 


!.5  Expression  employée  par  Etienne  Geoffroy  Saiut-Hilaiit 
pour  désigner  un  genre  de  monstruosité  unitaire,  que  caractérisent  les  particu- 
larités suivantes  :  «  tronc  sans  tète  et  sans  extrémités  antérieures  ;  os  du  crâne 
et  du  cou  dans  une  contraction  et  d*une  petitesse  extrêmes,  les  postérieur» 
appuyés  sur  les  vertèbres  dorsales,  et  ceux  du  sommet  se  présentant  sous  la 
forme  d'un  bec  ou  d'un  coccyx.  » 

BiBuoGiiApHiE.  —  Geofprot-Saint-IIiluire  (Etienne).  Mémoire  sur  les  déformationt  ds 
crâne  de  V homme»  ^  Gëoffrot -Saint-Hillaire  [Isidore].  Traité  de  tératologie,  t.  II,  p.  i^', 
note  2.  Paris»  1836.  0.  L. 

GOCCYBlNlB.       Voy.   COCCTGODYHIE. 

COCC%'tilCN!^'E  (Glande).  Granulation  d*un  gris  rougeàtre,  de  gixis^^ur 
assez  variable,  mais  qui  n'excodc  jamais  celle  d'un  petit  pois,  siégeant  sur  la 
face  profonde  de  l'extrémité  du  coccyx,  vers  la  terminaison  de  Tarière  sam-e 
movenue,  à  laquelle  elle  est  suspendue.  Les  petites  cavités  dont  elle  est  crcu<«v 
seraient,  d'après  Arnold  et  Meycr,  des  dépendances  du  système  artériel,  taniii' 
que  Luschka  y  voit  des  vésicules  et  des  tubes  glandulaires.  0» 

C9CCYCSODYKIE.  DÉFINITION;  On  a  donné  les  noms  de  Goccygodynie, 
Coccyodynie^  Coccydynie,  Coccyalgie  (de  xoxx:>;,  coccyx,  et  o^vv>;,  douleur).  J 
une  douleur,  le  plus  souvent  violente,  siogdant  dans  la  région  coccygienne.  Ceth* 
douleur  peut  tenir  à  des  causes  très-diverses  ;  il  est  donc  préférable  d'adopter 
une  déiiuition,  qui  ne  préjuge  en  rien  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Parmi  les  observations  publiées  sous  la  dénomination  de  coccygodynie  K> 
unes  se  rapprlent  à  une  véritable  névralgie  des  rameaux  coccVgiens,  tandis  i|ur 
d'autres  sont  liées  à  une  arthralgie  de  rarticulatiou  sacro-coct-ygieane.  l  nt- 
difféi^Mice  aussi  complète  dans  la  nature  du  mal  exclut  toute  définition  pn^i^'. 

Historique.  L'étude  de  la  coccjjjwlynie  est  toute  contemporaine;  les  Iraitt^ 
de  pathologie  les  phis^nrenls,  Valleix  (Traité  des  névralgies),  Axenield  l>^ 
vrvses  dn  Traité  de  ifaUiologie,  de  Retpiin),  n'en  font  même  pas  mention. 

J.-C.  Nott,  de  Mobile,  aie  pixnnier  attiré  Tattentiou  des  pathologistes  sur  otti 
allection  dans  un  article  iiisi'iv  en  18i4  dans  le  Xew  Orléans  Médical  JotmuiU 
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Ilus  tard  Simpson  publiait  en  1861  dans  le  Edimb,  Med,  and  Surg.  Journal 
des  leçons  sur  la  coccygodynie  ;  et  en  1863  dans  ses  Clinic,  Lect.  on  Diseases  of 
Women,  on  retrouvait  un  chapitre  intéressant,  intitulé  :  Coccyodynia  and  the 
Diseases  and  Defofnnities  of  the  Coccyx. 

La  même  année  en  Allemagne  Scanzoni  faisait  pai*aitre  dans  le  Wûrtzburger 
medic.  Zeitschrift  une  étude  sur  la  coccygodynie,  dont  on  trouve  Tanalyse  dans 
ie  Traité  des  maladies  des  femmes  (trad.  française,  chez  Masson,  1866).  L'année 
suivante  en  Russie,  Hôrschelman  s'occupait,  lui  aussi,  de  cette  affection  dans  le 
Petersb,  med.  Zeitschrift. 

Plus  tard  dans  son  System  ofSurgery,  Gross  consacre  également  un  chapitre 
dlacoccygodinie.  Le  Traité  des  maladies  du  rectum,  de  Allingham,  contient 
aussi  quelques  mots  sur  le  traitement  de  cette  maladie.  Enfin  tout  récemment 
liid.'W.  Jencks  a  entretenu  la  Michigan  State  Médical  Society  at  Saginaw  de  la 
coccygodynie,  et  son  mémoire  a  été  publié  dans  les  annales  de  cette  société. 

Les  dernières  éditions  des  Traités  français  de  gynécologie  (Nonat,  Gallard, 
(luurly...),  contiennent  un  chapitre  relatif  à  la  coccygodynie,  et  M.  Gosselin 
a  publié  un  extrait  d'une  leçon  faite  sur  un  cas  de  coccygodynie  dans  la  Gaz. 
des  hôpitaux  de  1861,  p.  489. 

Je  dois  encore  à  l'obligeance  de  HM.  Dolbeau  et  Delens  la  relation  de  deux  faits 
iiiléressants  qu'ils  ont  obsei*vés. 

Etiologie.  Les  auteui*s  qui  ont  étudié  la  coccygodynie  jusqu'à  présent  ont 
cuiKidérc  cette  affection  comme  étant  l'apanage  exclusif  du  sexe  féminin  ;  il  y 
••  lii  une  erreur  évidente,  ou  plutôt  une  lacune,  qu'il  convient  de  faire  dispa- 
raître. S'il  est  vrai  que  généralement  cette  maladie  se  rencontre  chez  la  femme, 
il  ne  faut  pas  croire  que  les  hommes  en  soient  complètement  indemnes  ;  nous 
{•«Wdons  pour  notre  part  plusieurs  observations  personnelles  très-nettes  de 
oxxygodynie  chez  des  hommes. 

(ielte  aiïection  a  été  observée  à  tous  les  âges,  mais  comme  la  coccygodynie  est 
le  plus  souvent  ciiusée  par  l'accouchement  ou  par  une  affection  utérine,  elle  se 
rencontre  ordinairement  pendant  la  période  d'activité  sexuelle.  Cependant  dans 
si  forme  névi'algique  le  sexe  et  l'âge  n'ont  pas  d'importance  étiologique,  un 
refroidissement,  un  coup,  le  décubitus  prolongé  pouvant  la  faire  naître»  Enfin 
I  enfance  n'en  est  pas  exempte,  puisque  Hôrschelman  Ta  rencontrée  deux  fois 
tliez  des  enfants  de  quatre  à  cinq  ans. 

Si  la  coccygodynie  se  rencontre  généralement  chez  les  femmes  mariées^  elle  a 
(«pendant  été  observée  chez  une  fille  vierge  de  vingt-un  ans  (Gourty) ,  et  chei 
daulnîs  jeunes  tilles  (Nélaton). 

L'accouchement  et  les  maladies  utérines  sont  de  beaucoup  la  cause  la  plus 
îréquente  de  la  coccygodynie.  Par  quel  mécanisme  se  developpe-t-elle  dans  ces 
<^^?  4  Le  traumatisme  que  l'accouchement  provoque  sur  le  coccyx  et  ses  parties 
)«<  )tlus  voisines,  dit  Scanzoni,  le  refoulement  forcé  du  coccyx  en  arrière,  la 
dtii'liirure  des  ligaments  sacro-coccygiens  latéraux,  qui  en  est  la  conséquence,  lé 
injtiemeut  et  l'écrasement  des  différentes  portions  de  cet  os,  voilà  certainement 
^1^  causes  suffisantes  pour  provoquer  un  travail  hyperhémique  exsudatif*  entre 
1'"  divers  ligaments  du  coccyx  et  entre  cet  os  et  la  dernière  vertèbre  sacrée.  En 
^Hi;'eaul  ensuite  que  les  différentes  dislocations  et  synostoses,  qui  persistent 
""mu'ul  dans  ces  diverses  parties  osseuses  après  l'accouchement,  s'accompagnent 
'i  uu  changement  de  position  dans  les  ligaments  coccygiens  postérieurs  et  laté- 
i^^ui,  ou  comprend  que  les  nerfs  coccygiens  restent  tiraillés  et  comprimés. 
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«...  Les  maladies  chroniques  des  organes  du  bassin  jouent  aussi  un  grand  ndc 
dans  l'étiologie  de  celte  maladie.  La  métrite  chronique,  Tovarite,  rauté\('r- 
sion,  la  rétroversion  de  la  matrice,  les  flexions,  les  exsudais  péri-ulérins,  le^ 
stases  sanguines  dans  les  veines  hemorroïdales  accompagnent  assez  constam- 
ment celte  maladie,  et  nous  ne  nous  rappelons  pa^  un  seul  cas  où  nous  a\oris 
trouvé  ce  mal  non  compliqué  d'une  alTection  d*un  des  organes  du  kbsiii. 
Nous  l'avons  au  contraire  vu  si  souvent  compliquer  la  métrite  chronique  qno 
nous  croyons  pouvoir  la  mettre  au  nombre  des  symptômes  fré(juents  de  celle 
maladie.  » 

A  côte  du  traumatisme  de  Taccouchement,  si  bien  décrit  par  le  profe<soui 
Scanzoni,  il  convient  de  citer  les  autres  causes  traumatiques,  qui  peuvent  occa- 
sionner la  coccygodynie.  Tout  d'abord  l'application  du  forceps,  comprise  impli- 
cilement  dans  sa  description  ;  les  chutes  ou  les  coups  sur  la  région  coccygioinit-, 
l'introduction  de  corps  étrangers  volumineux  ou  irréguliers  dans  le  rcctuin. 
D'après  Scanzoni  l'exercice  du  cheval  pouiTait  avoir  une  grande  influence  sur  I.> 
production  de  la  coccygodynie  et  chez  deux  de  ses  malades  on  n'aurait  su  tn\i>- 
quer  d'aulres  causes  de  la  douleur.  Tout  en  admettant  la  possibilité  du  lait. 
et  sa  réalité  dans  les  deux  cas  cités,  je  dois  dire  que,  contre  mon  attente,  lif^ 
recherches  que  j'ai  faites  dans  la  statistique  de  l'armée  n'ont  confirmé,  ni 
pour  la  cavalerie,  ni  jiour  rartillerie,  celte  prévision. 

D'autres  causes  de  la  coccygodynie  peuvent  être  rapprochées  par  leur  nKxk' 
d'action  des  maladies  des  organes  du  bassin;  ce  sont  les  afTections  de  l'anus,  li^ 
sures,  ilstules,  ulcérations;  les  affections  du  rectum,  hémorrhoidcs,  tumeurs  :  l- 
vnginismc  et  les  causes  analogues  pouvant  agir  sur  les  muscles  des  région^  vani- 
nnlcs  périnéales  et  coccygiennes. 

Une  ousc  fréquente  de  la  coccygodynie  est  le  refroidissement;  Courh  cil 
une  malade  qui  fut  atteinte  de  cette  aflection  par  ce  qu'elle  av<iit  riiabitudc  il< 
dormir  pendant  l'été  le  corps  tlécouveit,  le  siège  appliqué  contre  le  mur.  N^u* 
pourrions  aussi  citer  l'exemple  d'un  de  nos  confrères,  qui  fut  pris  d'une  violent* 
coccygodynie  pour  s'être  assis  sur  un  siège  de  voiture  mouillé  par  un  onvjLc. 

U  y  a  pour  cette  forme  de  névralgie  comme  pour  toutes  les  autres  une  pnVIi^ 
position  chez  les  rhumatisants. 

Syni*tomatologie.     Le  principal  et  souvent  unique  symptôme  de  la  uicc);:^.^- 
nie,  c'est  la  douleur;  elle  s'accompagne  souvent  de  la  difficulté  ou  l' imposai  ibili' 
deprendre  certaines  positions,  sUition  assise,  décubitus  dorsal  par  cxenq>lc  ;  <  j 
bien  encore  de  la  difficulté  ou  de  l'impossibilité  de  marcher. 

La  douleur^  dont  le  siège  est  très-variable,  se  trouve  le  plus  souvent  au  ni^«  "i 
de  l'articulation  saciX)*coc(  ygiemie,  tantôt  sur  la  ligne  médiane,  tantôt  un  [  » 
latéralement.  Elle  peut  cire  limitée  à  un  point,  ou  s'irradier  à  une  certaine  di^ 
tance,  u  Celte  douleur  est  très-pénible,  aiguë,  et  les  malades  la  comparant  'U 
mal  de  dents;  ou  bien  encore  c'est  une  sensation  obtuse,  sourde,  qui  dt*U(  : 
plus  vive  plusieurs  fois  dans  la  journée.  »  Ces  exacxirba lions  peuvent  ètiv  ^|«>«)- 
tiuiées,  elles  sont  plus  souvent  provoquées.  Les  changements  brns4|ue>  de  |Mh«iii"'>. 
se  le\er  ou  s'asseoir  par  c\enq)le,  les  garde-robes  de  matières  dures  cl  Iimi^  !•• 
actes  qui  changent  les  rapprnts  du  cocox,  sonl  les  causes  oixlinaires  de  ir^  c\.»- 
cerbations.  Ce^  douleurs  peuvent  être  assez  vives  poiu'  rendre  le  cuïl  imjH»>-îl'i» 
|>endanl  un  tenijis  fort  h>iig. 

La  douleur  est  toujours  exaspérée  |)ar  la  pression  exercée  sur  le  cocc)x  «mi  j'I 
le  déplacement  inqu'imé  à  cet  a[ipendice.  La  pression  sur  sa  face  posiérieuiv  et  ^ui 
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les  dernières  vertèbres  sacrées  amène  généralement  uneexacerbation.  Le  touciier 
de  k  kce  antérieure  de  1  os  par  le  rectum,  ordinairement  moins  douloureux,  est 
cependant  aussi  parfois  la  cause  de  nouvelles  crises.  Quand  on  veut  déplacer  le 
coccfi  par  une  pression  un  peu  forte,  on  voit  d'ordinaire  les  malades  sauter 
vivement,  pousser  des  cris  et  souffrir  très-violemment  encore  longtemps  après 
(5canzom).  La  pression  du  coccyx,  toujours  douloureuse.  Test  d'autant  plus  que 
la  douleur  spontanée  est  elle-même  plus  vive  ;  ce  serait  même,  selon  Courty,  un 
caractère  pathognomonique  de  la  coccygodynie. 

La  douleur  s'accompagne  souvent  de  .la  difficulté  ou  de  l'impossibilité  de 
prenàîB  certaines  positions.  Presque  tous  les  observateurs  signalent  la  difficulté 
qu'éprouvaient  leurs  malades  à  rester  assis,  et  la  nécessité  pour  eux  de  se  cou- 
cher sur  le  côté,  c'est-à-dire  de  faire  reposer  tout  le  poids  du  corps  sur  une  seule 
tubérosité  de  l'ischion,  a  Une  malade  ne  pouvait  rester  assise  qu'en  se  penchant 
eu  avant  ou  en  se  soulevant  sur  les  mains,  position  difficile  à  conserver,  fati- 
gante, et  qui  ne  lui  aurait  permis  de  so  livrer  à  aucun  travail....  (Gosselin).  » 
D'autres  malades,  ne  pouvaient  conserver  au  lit  le  décubitus  dorsal  ;  une  d'elles 
était  forcée  de  reposer  toujours  sur  le  côté  droit  (Nélaton). 

U  marche  est  presque  toujours  difficile  et  pénible,  parfois  même  impossible, 
[laite  que  les  douleurs  deviennent  alors  plus  vives.  Quelquefois  possible  au 
début  et  non  douloureuse,  elle  devenait  impossible  plus  tard,  les  douleurs 
apparaissant  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Scanzoni  signale,  dans  plusieurs  cas,  l'influence  évidente  de  la  congestion 
menstruelle,  le  coccyx  devenant  plus  douloureux  avant  et  pendant  la  men- 
struation. 

Au  nombre  des  symptômes  de  la  coccygodynie,  Jencks  signale  enfin,  dans 
son  mémoire,  une  contracture  douloureuse  des  muscles  qui  s'insèrent  au  coccyx, 
contracture  analogue,  selon  lui,  à  celle  qui  s'observe  dans  la  fissure  à  l'anus  et  le 
^aginisme.  Dans  un  cas,  dit-il,  cette  contraction  des  muscles  entraînait  forte- 
ment en  avant  la  pointe  du  coccyx,  il  dut,  pour  procéder  à  l'examen,  administrer 
1  éther,  et  put  constater  alors  que  le  coccyx  était  redevenu  très-mobile. 

Marche.  La  maladie  peut  être  aiguë  et  disparaître  rapidement  en  quelques 
lieures  ou  quelques  jours,  pour  ne  plus  revenir.  C'est,  par  exemple,  lorsqu'elle 
a  été  causée  par  un  refroidissement  subit,  un  traumatisme  léger.  11  est  même 
probable  que,  dans  ce  cas,  elle  passe  souvent  inaperçue  du  médecin. 

Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  le  plus  souvent  la  coccygo- 
dynie affecte  la  forme  chronique.  C'est  surtout  alors  qu'elle  reconnaît  pour  cause 
une  aflection  chronique  des  organes  du  bassin  ou  un  accouchement  laborieux. 
kns  ce  cas,  la  maladie,  livrée  à  elle-même  ou  rebelle  à  tous  les  traitements 
t>i4yéâ,  peut  persister  des  années  entières  avec  des  alternatives  d  accroissement 
ou  de  diminution. 

AsATOMiB  PATHOLOGIQUE.  Nous  u'avous,  jusqu'à  présent,  aucune  notion  exacte 
de<  lésions  existant  dans  cette  maladie,  aucune  autopsie  n'ayant  été  faite  chez 
de$  malades  atteints  de  coccygodynie.  Dans  les  cas  oîi  les  chirurgiens  ont  dû 
•i^oir  recours  à  l'ablation  du  coccp,  ils  n'ont  pu  constater  encore  aucune  lésion 
«évidente  dans  les  portions  enlevées  du  coccyx  (Dolbeau). 

buGHosTic.  La  description  détaillée  que  nous  avons  donnée  des  dilTéreuts 
\wnptômes  de  la  coccygodynie  nous  semble  rendre  facile  le  diagnostic  de  cette 
maladie.  11  nous  paraît  difficile  de  la  confondre  avec  aucune  autre  aiïectiou,  la 
drjuleur  spontanée,  augmentée  par  la  pressiou  ou  les  mouvements,  et  limitée 
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à  la  région  coccygienne,  étant  presque  des  symptômes  pathognomoniquiK. 
Hais  cette  affection  peut  passer  inaperçue,  ou  rester  ignorée  des  médecins. 
Scanzoni  insiste  particulièrement  sur  a  l'existence  de  cette  doaleor  dissimula 
par  les  malades  par  pudeur,  ou  parce  qu'elles  considéraient  cette  douleur  comme 
un  symptôme  accessoire  des  autres  affections  des  organes  génitaux,  jusqu'à  w 
que  les  douleurs  fussent  tellement  vives,  qu*il  fût  impossible  de  ne  pas  en  avertir 
le  médecin  ». 

Pronostic.  Comme  nous  Ta  vous  vu»  la  coccygodynie  peut  être  une  affection 
sans  gravité  et  pOBsagère  ;  mais  ce  n'est  pas  le  cas  le  plus  fréquent. 

Lorsque  cette  maladie  prend  la  forme  chronique^  elle  devient  généralemml 
très^rebelle,  et  la  meilleure  preuve  de  ce  fait  est  le  nombre  des  différents  rt^- 
mèdes,  qui  ont  été  maintes  fois  essayés  en  vain  pour  obtenir  sa  guérison  défini- 
tive. Sur  24  cas  de  coccygodynie  observés  par  Scanzoni,  10  seulement  se  sont 
terminés  par  la  guérison,  cbez  9  autres  malades  il  y  eut  simplement  améliora- 
tion ;  quant  aux  5  derniers  on  ignore  le  résultat  définitif.  Cette  statistique  e^t 
la  seule  qui  ait  été  publiée  jusqu'à  présent. 

La  difficulté  d'obtenir  une  guérison  définitive  est  suffisamment  démontrée  pr 
la  tendance  qu'ont  tous  les  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  à  recou- 
rir à  l'ablation  du  coccyx  en  désespoir  de  cause  ;  opération  qui  du  reste  a  t'ic 
faite  déjà  plusieurs  fois  avec  succès  (Simpson,  Bryant,  Jencks,  Dolbeaii).  h 
pronostic  d'une  affection  qui  peut  exiger  parfois  une  intervention  chirurgicdlt 
aussi  active  ne  peut  pas  être  considéré  comme  bénin. 

Natore.  La  nature  de  la  coccygodynie  est  difficile  à  définir,  cette  aiîcctioii 
reconnaissant  des  causes  diverses.  Si  dans  certains  cas  elle  est  occasionnée  pr 
un  traumatisme,  si  dans  d'autres  cas  elle  est  due  à  l'inflammation  et  à  l'infiltra- 
tion plastique  des  muscles,  des  tendons  et  des  aponévroses  pérÎHMxicygiens,  ell« 
peut  être  aussi  purement  névralgique,  rhumatismale  ou  non  ;  elle  peut  entin 
tenir  à  une  affection  de  l'articulation  sacro-coccygienne. 

Traitencrt.  Les  traitements  les  plus  variés  ont  été  employés  pour  obtenir  Ij 
guérison  de  la  coccygodynie.  On  s'est  adressé  tour  à  tour,  et  suivant  la  cause  j 
laquelle  on  attribuait  l'affection,  aux  antiphlogistiques,  aux  antispasmodique>. 
aux  révulsifs  ;  et  quand  ces  différentes  méthodes  sont  restées  sans  résultat,  hi 
s'est  contenté  de  palliatifs  ou,  prenant  un  parti  plus  énergique,  on  a  eu  ^ecoH^ 
à  l'intervention  chirurgicale. 

Parmi  les  antiphlogistiques  employés,  citons  d'abord  les  sangsues,  puis  it> 
bains  de  sièges  chauds,  les  compresses  humides,  la  glace.  Parmi  les  révulsifs*  ^"^ 
sinapismes,  les  ventouses  sèches  ou  scarifiées,  les  vésicatoires,  les  cautérisation* 
ponctuées.  Généralement  tous  ces  modes  de  traitement  n'ont  produit  qu'un  i^u- 
lagement  momentané. 

Les  antispsasmodiques  ont  donné  de  meilleurs  résultats,  et,  si  la  belladooi' 
l'opium  en  suppositoires  sout  presque  toujours  restés  infructueux,  l'aconit  j 
donné  chez  des  enfants  deux  guérisons  entre  les  mains  d'HôrschcIman.  1*'^ 
injections  sou»-cutanées  de  sulfate  d'atropine  et  surtout  de  chlorhydrate  de  nK^i- 
phine  ont  amené  des  guérisons  définitives  entre  les  mains  de  plusieurs  médecin^ 
(Scanzoni,  Gourty). 

L'électricité  (faradisation  et  surtout  courants  continus)  qui,  nous  le  cTtM\^' 
n'a  pas  encore  été  essayée,  donnerait-elle  de  meilleurs  résultats?  Sans  comp''' 
outre  mesure  sur  ce  moyen,  nous  ne  négligerions  certainement  pas  de  w**'^ 
adresser  à  lui,  avant  de  recourir  à  mie  intervention  chirurgicale.   Il  i^*"^ 
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bembie  que,  dans  les  coocygodynies  causées  par  le  refroidissement,  dans  celles  qiti 
s'accompagnent  de  rétraction  des  muscles  (Jencks),  on  pourrait  espérer  des  succès. 

Si,  renonçant  à  tout  espoir  dans  Temploi  des  moyens  que  nous  venons  d  enu- 
fflérer,  le  médecin  hésite  cependant  à  s'adresser  à  l'intervention  chirurgicale,  il 
pourra,  à  l'exemple  du  professeur  Gosselin,  recourir  à  l'emploi  de  palliatifs, 
appropriés  aux  cas  particuliers.  «  Plusieurs  fois  il  avait  conseillé  à  sa  malade  de 
s*aisseoir  sur  un  coussin  rond  en  coton  ou  en  balle  d'avoine,  percé  d'un  trou  et 
0  avait  pas  réussi  à  empêcher  la  douleur.  11  fit  prendre  en  dernier  lieu  mi  coussin 
à  air,  et,  une  fois  assise  sur  ce  coussin  incompressible,  le  coccyx  étant  dans  le  vide, 
la  malade  fut  soulagée  et  put  garder  cette  position  pendant  des  heures  sans  souf- 
frir et  sans  être  fatiguée.  »  Puisque  nous  parlons  des  palliatifs,  n'oublions  pas 
de  mentionner  le  repos  et  l'usage  des  laxatifs  qui  épargne  aux  malades  l'exaspé- 
ration de  la  douleur  pendant  la  défécation. 

Lorsqu'en  désespoir  de  cause  le  médecin  doit  recourir  aux  moyens  chirurgi- 
caux, il  lui  reste  à  choisir  entre  deux  procédés. 

L'un,  la  section  sous-cutanée  des  attaches  musculaires  tendineuses  et  ligU' 
menteuses  du  coccyx,  préconisé  par  Simpson,  à  qui  il  a  donné  de  bons  résultats^, 
e>t  resté  souvent  sans  succès  entre  les  mains  de  divers  autres  opérateurs  (Gosse- 
lin, iNclaton). 

L'autre  procédé,  plus  radical  et  (jui  parait  avoir  déjà  donné  plusieurs  fois  de 
très-bons  résultats,  est  l'ablation  du  coccyx.  Nott  de  Mobile  est  le  premier  qui  ait 
tu  ridée  de  cette  opération  ;  elle  a  été  pratiquée  avec  succès  plusieurs  fois  depuis 
[«r  Simpson,  Ryant,  Jencks,  Dolbeau.  Cette  ablation  peut  être  partielle  ou  totale 
et  voici  comment  Jencks  décrit  le  procédé  opératoire  auquel  il  a  recours  dans  ce 
cas.  «  La  malade  ainesthésiée  est  couchée  sur  le  côté  di*oit,  l'index  gauche  est 
introduit  dans  le  rectum  et  repousse  en  arrière  le  coccyx.  On  incise  la  peau  jus- 
qu'à Tos,  que  Ion  isole  des  parties  qui  s'y  insèrent,  à  l'aide  des  ciseaux  et  du 
bistouri,  puis  on  fait  la  désarticulation.  »  Simpson  coupe  l'os  avec  une  cisaille 
>ao3  chercher  à  ouvrir  l'articulation. 

Nous  croyons  que  l'ablation  du  coccyx,  qui  triomphe  seule  de  la  coccygodynic 
dans  beaucoup  de  cas  rebelles,  sera  pratiquée  plus  souvent  dans  l'avenir,  si  l'on 
œudidèrc  surtout  le  peu  de  gravité  qu'a  présenté  cette  opération,  et  les  succès 
obtenus  par  les  chirurgiens  anglais,  américains  et  par  M.  le  professeur  Dolbeau 
en  France.  Jules  Worms. 

BittiouupHiE.  —  Nott  (J.-C,  de  Mobile).  In  New  Orlean»  Médical  Journal,  1844.  — 
Saww.  In  Edimb.  Med,  and  Surg.  Journal,  July  1861.  —  Scahzoxi.  In  Wûrlzburg  medizin» 
2^it*ehrifl,  i.  II.  liv.  IV,  1861.  —  Gossilir.  In  GazeUe  deê  hâpUaux  de  Pans,  1801 .  —  Hô»- 
«nuiA5.  In  Peter$b.  med.  ZeitschHft,  liv.  IVI,  1862.  —  Simpson.  In  London  Med.  Gazette 
«a  Tme9,  1863.  —  Nslator.  Observation  inédite,  1865.  ~  Gnoss.  In  System  of  Surgertj. 
^  édit  Philadelphie,  1872.  —  Alliroham.  In  ùiseaseg  ofthe  Rectum,  2<  édit.  London,  1873. 
^ms  Edw.-Vr.).  In  Paper  read  before  the  Michigan  State  Médical  Society  at  Saginaw, 
ioAe  1873.  —  GooBTT,  Galuid,  Nohat.  Traiiés  de  gynécologie,  dernières  éditioDs.  Paria. 

J.  W. 

CMCTX.     Vùy<  Bassin  et  Hachis. 

CMBBNllil«B  (xoxxoc,  graine,  corps  rond  en  forme  de  graine,  d*oîi  Coccus^ 

*  Coccus,  sive  Coecum  vocabulum  est  origine  Graecum,  Latinis  in  génère  Gratiuni  dcno- 
Um;  speciiUusvero  et  per  excellentiam  Coccwn  Puxio  audit  Grantan  ex  lUce  collecluin, 
«.UJU&  apad  antiques  in  tingendo  colore,  qui  inde  coccineua  dictus,  ueuâ  erat  percelebr&si 
«biiraEi,  Bietaria  naiuralie  Cocci,  etc.,  p.  1). 
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cun'ineuê,  nvmm  écarlate,  à  cause  de  la  couleur  rouge  tirée  de  la  femelle  d'une 
<.<Mlittiiill<*).  litm  insectes  hémiptères,  homoptères,  composant  lancien  genre 
dutruM  iUt  Linné,  fonnent  aujourd'hui  une  famille  naturelle  celle  des  Coocidé> 
im  (wK'JMiMilles  (Coccidœ),  voisine  des  Aphidiens  ou  Pucerons.  Les  très-nom- 
\»vt'iiw.%  l'HptVrH  ({iii  la  composent  sont  de  petite  taille,  aberrantes  par  leurs  carac- 
U'ivn  xiM)loxi<|iios  et  extri^mement  intéressantes  dans  les  phases  de  leur  vie  évo- 
lutivi^  {\v  Honl  les  Gallinsecteê  et  Progallimectes  de  Réaumur  (Mémoires  pour 
nrrvir  à  l'hiitoire  des  Insectes^  t.  IV,  p.  1  et  81,  1738).  Plusieurs  de  ces  ani- 
uuuw  nnt  été  employés  dans  Tindustrie  et  les  arts,  et  ils  comptent  au  nombn: 
dr«  pliw  iililes  pour  Thomme,  mais  quelques-uns  nuisent  aux  plantes  sur  le» 
qiirlIi^H  îIh  vivent,  soit  en  plein  air,  soit  dans  les  serres  chaudes  ou  tempérée^. 

l,vn  roraclèrcs  zoolo^'iques  de  la  famille  des  Coccidés  méritent  d'être  exposé> 
(iwT,  délai Is,  quelques  travaux  très-consciencieux  ayant  été  publiés  dans  ces  der- 
îûvrn  temps  sur  les  insectes  qui  font  le  sujet  de  cet  article. 

jj  I.  Caractères  zoologiques.  Les  mâles  et  les  femelles  diffèrent  extrêmement 
il  l'élut  dit  parfait  ou  générateur.  Le  mâle,  possédant  deux  ailes,  est  dépourvu  de 
nmti*»;  la  femelle,  toujours  aptère,  plus  ou  moins  oblongue,  épaisse,  globuleuse* 
ent  nue  ou  recouverte  d'une  sécrétion,  et  son  corps  se  déforme  le  plus  souvent 
après  la  fécondation. 

Le  mâle  pivsente  des  antennes  ayant  de  6  à  10  articles,  filiformes,  pubescente>  ; 
les  clytivs  sont  grandes,  les  ailes  remplacées  par  un  balancier  comme  chez  le^ 
dtptèivs.  Pattes  plus  ou  moins  grêles,  avec  un  tarse  d'mi  seul  article,  ou  mono- 
mèiw  terminé  par  un  crochet;  elles  sont  pubescentes,  et  à  l'extrémité  des  tarses, 
un  remarque  deux  poils  particuliers  surmontés  d'une  sphère,  ou  dilatation,  et  sur 
le  crochet  lui-même,  deux  autres  poils  également  dilatés.  Ces  poils,  que  l'ou 
nonune  di^itules,  varient  de  grandeur  suivant  les  genres.  La  tête  offre  une  séné 
d'uHix  :  deux  sur  le  vert  ex,  deux  sur  le  front  à  la  place  qu'eut  occupé  le  rostre.  4 
f^vluinri  eût  existé.  En  outiv,  d»ns  beaucoup  d'espèces,  ou  voit  un  nombre  Tariabk 
de  !î  à  6  iKvlles,  de  sorte  que  la  Cocliemlle  mâle  est  quelquefois  pourvue  de 
di\  \eu\;  il  faut  cepeudaut  en  excepter  les  Porplàyrophorat  les  MonofJdœbut 
e(  les  Ortkcxm  qui  u*unt  que  deux  yeux  composa.  ' 

Le  thorax,  qui  e>t  Uvs-graud,  pré>ente  eu  général  mie  bande  traiisverse  placix* 
$4ir  le  mi^thorax  et  sê^tarant  le  prothorax  du  métatborax,  ce  dernier  presque 
tiHijiHirs  anxMidi  eu  arrièiv.  L\nbdomen  est  gnuid,  plus  où  moins  allongé*  <kn« 
I  oUt  de  \aouité  :  après  la  fêtxuidatioiu  il  retient  sur  lui-même  et  ne  parai 
aVo  tV^niKT  qu'une  très-|H.'tite  prtie  de  Tiusecte.  A  Textrémité  du  corps.  >e 
lr*u\v  Ijurmuiv  génitale  et  atpulatrice  formée  d*uue  vaJ\e  de  forme  et  grari- 
ik  :r  cartables,  <ui\ant  le^  uenre-^,  et  d'un  stjlel  long,  |arfois  droit  ou  en  cr- 

tv  v:.jquv  c\^lê«  sur  Iv  deruîer  M>4:weutderabdomea«  partent  !î  ou  4  filets,  qui 
«i  :o^>.  M»,  ^iK-lqueKn^  du  tkntkle  la  lou:aieur  totale  de  Tinsecte,  et  qui  sont  s 
;  -'%'.:  :  d  .i*K'  Mvrx'ti«H(  cuvum\  blaiidie,  |trvnenant  d'organes  particuliers  aux- 
'.  ■•  ^  'n^  jiiitoui^  nwut^  %mt  tkmtW  le  uivu  de  lilîms  ;  quelquefois,  à  la  placv  «k 
t  .  :^.   <î  r\'iuju\|uo  di^  lKHtp(vs  s*»UHi>e*  i A^r^pAjrrvfJkorv,  Orthezia). 

l^^  MîKlk^.  A\^v  u:it:  MT^uieutilKHi  plus  ou  uMÙts  \isil4e  tout  d*afauni.  ^ 

•  '-  v*it  o'iwh^aK'ukîvI  jjhvs  I  Jicwmpktuetit  Lécanidrs  .  ou  conservent  plus  »tt 

'.>  W\u^  |^«vuuèt\>  :%'«nK^«  vAHUttie  diik^ U wjiieure  partie  des Goccides  ;  eiiUii^ 

v\<  vUU  elk'N  ««a  ^aïK'K  iiu  ixiUm  «Iqenr  ik  niiiMite.  Elk»  sont  tantôt  nut-^. 

vvMMiK  ibux  k^  |4ux  4C«;miJ  iMiMèfv  %fc(  L<vauiie»  ihi  île  Coockks,  tantôt  rvvétut-^ 
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d  un  bouclier  formé  d'uiio  matièro  écailleuse  comme  dans  les  Diaspides;  d*autres 
fbi$,  à  une  certaine  époque  do  leur  vie,  elles  se  recouvrent  d*une  matière  cireuse, 
comme  dans  les  CeropUistes,  ou  cotonneuse  comme  dans  les  Dactylopius,  ou 
céro-calcaire  (Orthezia).  La  forme  peut  se  trouver  aplatie  (Diaspides,  et  partie 
des  Lëcanides),  ou  globuleuse  {Physokertnes  et  Kermès),  enfin  avec  des  scpiames 
caudales  (tous  les  Lëcanides),  ou  sans  squames  particulières  (tous  les  Coccides). 
En  dehors  des  grands  caractères  propres  au  mâle  et  à  la  femelle  des  Coccides 
ou  Cochenilles,  tous  les  autres  sont  variables,  et  ils  ne  peuvent  servir  qu'à  former 
(les  divisions  pour  Tétude  ;  ainsi  la  segmentation  plus  ou  moins  visible  ne  saurait 
être  invoquée  comme  caractère  de  famille  et  convient  tout  au  plus  dans  la  créa* 
tion  des  genres.  La  disparition  de  toute  segmentation  ne  peut  pas  servir  puis« 
qu'on  trouve  ce  caractère  et  dans  les  Léeanides,  et  dans  les  Coccides.  Ce  qui  va 
suivre  est  donc  basé  sur  les  nouvelles  recherches  et  les  travaux  de  Tai^ioni- 
Tozzetti ,  professeur  de  zoologie  à  Florence  (Studii  mUe  Coccinigliey  Milano,  1 867 , 
et  IfUivduxiùne  cilla  seconda  Memoria  per  gH  studi  sulle  Cocdniglie,  Milauo, 
1868),  et  sur  les  diverses  publications  démon  ami,  le  docteur  Victor  Signoret, 
dans  les  Annales  de  la  Société  erUomologique  de  France,  travaux  en  cours  de 
publication,  mais  dont  l'auteur  a  bien  voulu  me  communiquer  les  suites. 

g  II.  Clarification  des  CochenUles  ou  Coccides  (Coccidœ).  D'après  tous  les 
caractères  énoncés  ci-dessus,  on  a  pu  juger  que  les  divisions  des  Cochenilles  sont 
nombreuses;  je  vais  les  passer  rapidement  en  revue. 

i^  Plusieurs  groupes,  on  tribus,  ont  été  formés  de  la  manière  suivante  :  on 
a  remarqué  d'abord  les  espèces  recouvertes  pendant  toute  la  vie  d'un  bouclier, 
composé  d'une  substance  cornée;  elles  ont  été  réunies  sous  le  nom  de  Diaspides 
{Diaspidi).  Le  groupe  des  Dto^/^idex  a  été  divisé  en  plusieurs  genres  suivant  la 
ibnne  de  ce  bouclier  et  aussi  suivant  la  position  des  filières  du  dernier  segment 
de  Tabdomen,  ce  dernier  caractère  est  surtout  employé  pour  la  détermination 
lies  espèces. 

Le  genre  Aspidiotus  renferme  les  Cochenilles  dont  le  bouclier  est  arrondi  chez 
la  femelle  et  allongé  chez  le  mâle,  par  exemple,  l'espèce  si  commune  sous  les 
feuilles  de  la  plupart  des  Lauriers  roses  cultivés  daus  nos  serres  et  jardins.  Le 
;  'ienre  Diaspis  est  voisin  du  précédent,  mais  le  bouclier,  chez  le  m&le,  est  très- 
allongé,  tricaréné,  et  formé  d'une  substance  cireuse  blanche;  le  genre  Chio- 
vuupû,  oflre  une  coque  mâle  et  femelle  allongée  et  blanche,  celle  de  la  femelle 
t'iroite  à  une  extrémité  est  très-large  à  l'autre.  Le  genre  Fiorinia  est  caractérisé 
|>ar  le  bouclier  femelle  ne  laissant  apercevoir,  à  l'extrémité,  qu'une  portion 
menant  d'une  mue;  la  seconde  portion  forme  le  bouclier  eu  entier,  tandis  que, 
^  les  genres  précédents,  on  voit  deux  mues  formant  le  centre,*  et  autour,  une 
s^tion  qui  constitue  le  reste  du  bouclier.  Ces  genres  comprennent  la  majeure 
partie  des  espèces  de  Diaspides.  Le  genre  Parlatoria,  dont  le  bouclier  est  allongé, 
aplati,  caréné  et  noir  chez  la  femelle  et  beaucoup  plus  petit  chez  le  mâle  ne  ren- 
ferme qu  une  espèce  de  Cochenille  se  trouvant  fréquemment  sur  les  orangers  eu 
Algérie  et  en  Espagne. 

Le  genre  Mytikûpis  réunit  les  espèces  à  boucher  étroit  et  en  forme  de  mou\e, 
1  une  dalles  se  renaontre  assez  souvent  sur  les  arbres  des  avenues,  et  sur  les 
arbres  firuitiers  cultivés  en  espaUer,  ou  en  cordon.  Le  genre  Leucodiaspi»^  **^^  V 
^lear très-4>laDche,  ressemble  beaucoup  au  genre  précédent;  mais,  en  outre,  i\ 
pr^Dte  une  double  rangée  de  fiUères  agglomérées  en  plaques  ;  on  rencontre  les 
•^ice»  sur  les  feuilles  aciculées  des  Pins,  surtout  dans  le  midi. 
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Le  genre  Aonidia  ressemble  au  genre  Aspidiotus ,  mais  le  bouclier  fait  cor[»« 
avec  ranimai.  Le  genre  Targionia^  au  lieu  d*uu  bouclier,  ofTre  une  coque  [m- 
complète. 

2^  Le  second  groupe,  ou  tribu,  comprend,  sous  le  nom  de  Brachyicelida 
(Braschyscelidi)  des  espèces  exotiques  renfermées  dans  des  galles,  ou  dans  des 
tubes  de  consistance  presque  ligneuse.  Schrader  (  Tramaclions  of  the  EnUmol. 
SocieL  ofNew  Sotitk  Wales,  p.  1-8,  Sydney,  1863)  en  a  formé  trois  genres  :  le^ 
Brachyscdis,  dont  les  femelles  conservent  tous  les  membres;  les  Ophistofcdu, 
dont  les  femelles  ne  présentent  que  les  deux  membres  postérieurs;  les  Ascdù, 
dans  lequel  les  femelles  perdent  toute  trace  de  membre.  Nous  ne  connaissons 
aucune  de  ces  espèces,  qui  sont  renfermées  quelquefois  dans  des  grosses  galles, 
atteignant,  paraît-il,  jusqu'à  dix  centimètres. 

3^  La  troisième  tribu  comprend  les  Léeanides  (Lecanidi),  répartis  dam 
un  grand  nombre  de  subdivisions  :  le  genre  Astero-Lecaniuriu  dont  les  espèces 
offrent  une  fimbriature  autour  du  corps  ;  le  genre  Lecanium  réunissant  dt^ 
espèces  à  corps  nu  et  aplati,  mais  prenant  dans  la  vieillesse  toutes  sortes  de 
formes  et  devenant  parfois  une  boule  complète  ;  Tespèoe  que  Ton  rencontre  sur  \o> 
orangers  et  celles  des  arbres  fruitiers  rentrent  dans  cette  série.  Le  genre  Pulvi- 
iiaria  renferme  les  espèces  de  Coccides  qui  s'entourent,  après  la  fécondation,  d*un 
amas  plus  ou  moins  considérable  de  matière  cotonneuse,  dans  laquelle  elles  pon- 
dent leurs  œufs  ;  l'espèce  la  plus  commune  se  trouve  assez  souvent  sur  le< 
vignes  en  espalier  :  c'est  le  Ptitmnana  vtft»;  une  autre  espèce  exotique  vivant 
sur  la  canne  à  sucre  parait  nuire  aux  plantations  de  nos  colonies  :  c^est  le  P.  gm- 
teralpha,  ou  Pou  à  poche  blanche  ;  mais  il  parait  y  avoir  deux  espèces  confon- 
dues sous  ce  nom ,  et  nous  retrouverons  la  seconde  dans  les  Dactylopm.  I/* 
genre  Philippin  est  formé  avec  des  femelles  s'entourant  d'un  sac  de  malien' 
cotonneuse  et  vivant  sur  les  feuilles  des  oliviers  en  Italie  ;  il  ne  faut  pas  la  coq- 
fondre  avec  le  Lecanium  oleœ ,  qui  vit  aussi  sur  l'olivier.  Je  dois  encore  énu- 
mérer  le  genre  Eriopeltis  et  le  genre  Signoretia  dont  les  espèces  construis^'ni 
un  sae  cotonneux,  mais  différent  du  précédent,  l'un  se  trouve  sur  les  MUium  H 
Agropyrum^  l'autre  sur  les  Luzvla. 

Le  genre  Vinsonia  est  formé  avec  une  espèce  exotique  qui  se  revêt  d'une  sub- 
«itanee  céro-coniée,  en  forme  d'étoile  de  mer  (Vinsonia  pukhetla).  Les  Certh 
plastes  sont  très-remarquables  entre  toutes  les  Cochenilles,  car  leur  corps  * 
recouvre  d'une  couche  assez  épaisse  de  matière  cireuse  qui  peut  servir  dans  TitH 
dustne  et  dont  il  sera  question  plus  bas  :  tels  sont  les  Ceroplattes  cerilcrus, 
C.  psidii,  C  chilemis^  etc. 

Le  genre  Ijecanium  renferme  la  plupart  des  espèces  vivant  sur  nos  arbn-^ 
fruitiers  e  forestiers;  elles  ont  généralement  la  réputation  d*être  Irès-niii* 
sibles  aux  plantes,  mais  il  ne  faudrait  pas.  prendre  trop  à  la  lettre  cette  opinion. 
Le  docteur  Signoret  m'a  dit  avoir  vu  des  plantes  qui  étaient  couvertes  de  Leca- 
nium et  qui  paraissaient  devoir  périr,  lorsque  un  changement  climatMqn* 
brusque  les  a  débarrassées  des  insectes.  Le  même  fait  a  été  observé  sur  les  onu- 
gers  et  surtout  les  oliviers;  j'y  reviendrai  plus  tard.  Les  espèces  de  Lecanium oi- 
frent  toutes  les  formes  possibles,  tantôt  aplaties,  tantôt  convexes,  arrondies,  s^nii 
globuleuses,  globuleuses  ou  multiglobuleuses.  Citer  toutes  les  espèces  ocrait 
beaucoup  trop  long,  j'indiquerai  le  Lecanium  hesperidum  sur  les  orangers ,  b 
L.  pergieœ  et  rotundum^  sur  le  jW^cher;  L.  jtyri  sur  le  poirier;  £.  acerii^ 
u/mt,  filicumy  etc.,  etc. 
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Le  genre  Physokermes  se  distingue  du  précédent  à  cause  d'une  cloison  mé- 
diane formée  par  la  pellicule  abdominale  de  l'insecte  ;  eelui-ci  se  dilatant  toujours 
(laits  le  sens  des  bords  latéraux,  qui  finissent  par  se  réunir,  alors  la  peau  de 
l'abdomen  se  replie  sur  elle-même  et  forme  ainsi  la  cloison  dont  il  s'agit.  On  ne 
connaît  qu'une  espèce,  le  P.  hemicryphtis. 

Le  genre  Ericerus  est  formé  par  les  espèces  dont  le  mâle  se  trouve  aggloméré 
dans  une  masse  ciro-spongieuse  employée  dans  l'industrie.  C'est  VEricerus  pela 
îivant  en  Chine.  Le  genre  Lecanopais  comprend  des  Cochenilles  vivant  sous  terre  : 
L  rhiiophUa;  le  genre  Aclerda^  offre  une  espèce  souterraine  comme  le  genre 
précédent,  et  s'en  distinguant  par  l'absence  de  pattes  et  d'antennes  (A.  subter-- 
ranea).  Le  genre  Fairmairia  se  compose  d'espèces  vivant  sous  une  pellicule 
d'un  blanc  nacré  sur  des  plantes  graminées  :  Agropyrum  et  Milium.  La  Fatr- 
mairia  bipartita  offre  une  pellicule  divisée  en  deux  parties. 

Le  genre  Carteria  renferme  une  Cochenille  des  plus  remarquables,  car  elle 
fournit  la  gomme  laque  (Carteria  Lacca)  ;  ce  genre  a  été  dédié  à  Carter,  qui  a  le 
mieux  fait  connaître  l'histoire  de  ces  insectes,  histoire  sur  laquelle  je  reviendrai 
plus  loin. 

4"*  La  quatrième  tribu,  ou  des  Coccides  (Coccidi),  se  trouve  constituée  par  des 
espèces  présentant  un  menton,  ou  lèvre  inférieure  multiarticulée,  et  qui  n'ont 
pas  de  squames  de  chaque  côté  de  l'anneau  génito-anal.  Les  mâles  sont  pourvus 
d'une  valvule  et  d'un  stylet  courts  et  recourbés  en  dessous;  le  nombre  des  articu- 
lations des  antennes  est  généralement  de  dix.  Le  caractère  principal  des  Coccides 
était  de  conserver  leur  segmentation  et  leur  mobilité  jusqu'à  la  fin  de  leur  exis- 
tence, mais  on  connaît  des  genres  qui  n'offirent  plus  ce  caractère,  et  cependant 
un  a  été  obligé  de  réunir  ces  insectes  avec  les  Coccides,  à  cause  de  la  lèvre  mul- 
tiarticulée. 

Le  genre  Kermès^  qui,  autrefois,  était  confondu  avec  les  Lecanium^  et  qui 
même  était  synonyme  de  ce  dernier,  doit  le  premier  nous  occuper.  Linné  et  Fa- 
bricius  avaient  à  tort  attribué  ce  nom  à  une  autre  famille,  celle  des  Psylles. 
Dans  ces  derniers  temps,  quelques  auteurs  l'ont  rapporté  à  des  Aphidiens  ;  les 
ans  et  les  autres  ont  amené  ainsi  les  plus  grandes  concisions.  Targioni  et  Signoret , 
que  nous  avons  déjà  cités,  et  dont  les  travaux  fournissent  en  majeure  partie  les 
matériaux  de  cet  article,  ont,  avec  justesse,  donné  ce  nom  au  groupe  parmi  le- 
(juel  se  trouve  l'insecte  connu  de  tout  temps  sous  le  nom  de  Kermès.  Ce  nom, 
ainsi  employé,  indique  nettement  un  genre  caractérisé  par  des  insectes  embryon- 
naires présentant,  dans  le  jeune  âge,  tous  les  caractères  d'un  Coccus,  mais, 
tprès  la  fécondation,  se  déformant  et  prenant  la  forme  d'une  boule  plus  ou  moins 
complète.  Cette  boule  dure  est  formée  d'une  pellicule  cornée,  due  à  une  sécré- 
tion de  l'insecte,  qui  se  trouve  ainsi  garanti  lui  et  sa  progéniture.  Par  l'ébul- 
lition  ou  la  macération,  plus  ou  moins  prolongée,  dans  de  l'eau  renfermant  un 
peu  de  potasse,  on  met  en  évidence  l'insecte  présentant  en  dessous  la  forme  du 
jeune  âge,  et  offrant  les  caractères  de  la  tribu  des  Coccides,  et  non  des  Le'ca- 
nidet. 

L'espèce  la  plus  remarquable  est  celle  qui  founiissait  autrefois  une  belle  cou- 
leur rouge  et  dont  les  anciens  tiraient  la  pourpre  :  c'est  le  Kermès  vermillio 
Planchon,  sur  lequel  je  donnerai  des  détails  (G.  Planchon,  Le  Kermès  du  Chêne, 
aux  points  de  vue  zoohgique,  commercial  et  pharmaceutique,  p.  i9,  Montpel- 
lier, 4844)  ;  les  Kermès  Bauhini,  ballotœ,  gibbosus,  variegatus^  reniformis,  etc. , 
sont  d'autres  espèces  du  même  genre. 
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Le  genre  Nidularia  renferme  une  Cochenille  vivant  sur  le  cliénc  vert,  aTanl 
sur  les  côtés  et  le  dessous  du  corps  une  couche  cotonneuse  en  forme  de  nid  ;  le 
genre  Gossyparia  se  trouve  sur  Torme,  et  offre  le  même  caractère  que  le  précé- 
dent, mais  en  plus  des  antennes  et  des  pattes,  jusqu'à  la  dernière  limite  de  la  vie, 
tandis  que  le  Nidularia  en  est  privée. 

Le  genre  Anionina  a  été  formé  pour  une  espèce  vivant  au  pied  des  chaumes,  el 
qui  s'entoure  complètement  d'un  sac  blanc,  cotonneux  :  c'est  VAnUmina  pur- 
purea^  ainsi  nommée  à  cause  de  la  couleur  rouge  pourpre  qu'elle  présente.  Le< 
Capulinia  (C.  Sallei)  sont  exotiques,  et  offrent  une  sécrétion  en  forme  de 
lanières  envahissant  presque  l'insecte  et  la  plante,  sécrétion  nommée  Capulino. 
On  les  trouve  au  Mexique. 

Le  genre  Eriococcus  {E.  buxi)  est  pourvu  d'un  petit  sac  blanc,  et  se  trouve 
dans  le  Midi  sur  les  feuilles  de  buis.  D'autres  espèces  d*Eriococcus  (E.  rosmarini) 
vivent  sur  le  romarin,  (£.  ericœ)  sur  la  bruyère,  (E.  thymï)  sur  le  thym,  etc. 

Le  genre  Acanthococcus  ne  contient  qu'une  espèce  qui  forme  son  nid  en  forme 
de  sac,  d'un  jaune  grisâtre,  dans  les  sillons  de  l'écorce  de  l'érable  champêtre,  ou 
même  dans  l'embranchement  des  rameaux  de  cet  arbre. 

Les  Dactylopius  sont  des  Cochenilles  qui  conservent  assez  bien  leur  segmenta- 
tion et  qui  s'entourent,  dans  le  viel  âge,  d'une  secrétation  cotonneuse  ;  chez  \e< 
adultes,  elles  présentent  une  sécrétion  lamelleuse  ou  filiforme  sur  chaque  seg- 
ment du  corps.  A  l'extrémité  sont  deux  filets  très-longs.  Les  espèces  de  ce  genre 
sont  assez  nuisibles,  surtout  dans  les  serres  pour  les  plantes  exotiques.  Uaib 
le  Midi,  en  Algérie,  en  Espagne,  on  trouve  sur  les  orangers,  le  Dactylo^ 
piua  limonii;  sur  la  vigne,  le  D.  vitis.  Quelques  auteurs,  entre  autres  J.-E. 
Pianchon,  de  Montpellier,  attribuent  à  cette  espèce  la  Phthiriase,  ou  maladie 
pédiculaire  chez  les  anciens,  mais  rien  ne  prouve  une  telle  assertion,  et  nous 
ne  voyous  pas  ce  que  ferait  en  pareil  cas  le  traitement  par  la  pierre  bitumi- 
neuse nommée  Vampélite,  Ces  auteurs  ont  voulu  que  le  Dactylopim  ritis 
fut  souterrain  à  une  certaine  époque  de  sa  vie,  pendant  l'hiver,  mais  rien  eiH 
core  ne  peut  leur  donner  raison.  Le  Dactylopius  vitis  vit  l'été  à  l'état  aérien,  et 
pendant  l'automne,  à  l'époque  de  la  ponte,  il  se  réfugie  où  il  peut,  sous  les 
écorces  et  même,  au  besoin,  au  collet  de  la  vigne;  là,  il  s'enveloppe,  comme 
toutes  les  es{)èces  du  genre,  d'une  matière  cotonneuse  abondante,  il  y  pond  s*> 
œufs,  qui  éclosent  aux  premières  chaleurs,  puis  l'insecte,  au  bout  de  quelque» 
jours,  est  assez  fort,  la  chaleur  aidant,  pour  se  rendre  à  l'extrémité  tendre  deN 
jeunes  scions  de  la  vigne,  surtout  autour  des  parties  taillées.  Si  le  froid  re\^ 
rait,  l'insecte  s'immobilise  ou  se  rend  de  nouveau  sous  les  écorces,  mais  jamais 
il  ue  vit  sur  les  racines.  Il  me  parait  plus  probable,  adoptant  l'opinion  de  Kores- 
sios,  que  le  f$tip  des  Grecs  est  le  fléau  de  la  vigne  d'aujourd'hui,  le  Phylloxéra, 
dont  la  taille,  à  peine  d'un  millimètre,  indique  plutôt  un  pou  qu'un  iuseetr 
qui  offre  quelquefois  A  à  5  millimètres  de  longueur,  et  qu'on  peut  détniin' 
facilement  l'hiver  en  raclant  les  vieilles  écorces  des  ceps  de  vigne  (voy.  fiWi. 
Soc.  agric.  de  France^  15  juillet  i870,  Montpellier).  Quant  aux  observation^ 
de  Niedielski,  on  ne  doit,  jusqu'à  nouvel  ordre,  y  atlaclicr  qu'une  faible  impor- 
tance, car  cet  auteur  représente  des  galles  d'hyménoptères  sur  une  feuille  de 
chêne  comme  étant  celles  du  PhyUorera. 

Le  genre  Coccus,  pmprement  dit,  doit  être  réservé  pour  l'espèce  typique,  fou^ 
nissant  la  cochenille  (Coccus  cacti)  vivant  sur  les  OputUia  et  certains  Cacius^  et 
qu'on  élève  arliticiellenieiU  en  Algérie,  en  Espagne,  et  dans  les  îles  Canaries,  d* 
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genre  se  distingue  du  précédent  par  Tabsence  d'un  anneau  génito-anal.  L'iusccte 
femelle,  après  l'accouplement,  devient  sédentaire,  s'immobilise  et  s'entoure 
d'une  matière  cotonneuse  comme  les  autres  espèces  ;  le  mâle,  pour  se  métamor- 
phoser, se  renferme  dans  une  coque  où  il  éprouve  ses  différentes  mues,  il  en 
sort  à  l'état  ailé,  et  il  se  hâte  de  féconder  les  femelles,  car  sa  vie  est  de  courte 
durée.  Le  genre  leerya  est  caractérisé  par  les  femelles  qui  présentent  une  sécré- 
tion considérable  de  filaments  multicolores  et  de  grandeur  variable.  L7.  sac- 
chari  vit  sur  les  cannes  à  sucre  dans  l'île  Bourbon.  Le  genre  Ortonia  renferme 
des  espèces  monstrueuses  des  Gordillières  (Guatemala,  Equateur).  Leur  corps 
est  recouvert  d'un  très-grand  amas  de  substance  farineuse. 

Le  genre  Guermia,  le  genre  Monophlœlms  se  rapprochent  des  précédents.  Les 
insectes  du  premier  laissent  exsuder  une  matière  cotonneuse  très-considérable, 
et  ont  à  l'extrémité  du  corps  un  filet  sinueux  assez  long;  le  second  genre  est 
remarquable  par  des  appendices  charnus,  pileux,  situés  de  chaque  côté,  c'est-à- 
dire  au  bord  de  chaque  segment  de  l'abdomen. 

Le  genre  DrosuAa  est  entièrement  exotique  ;  le  genre  Gallipappus  de  l'Aus- 
tralie renferme  des  femelles  à  corps  uni,  recouvert  d'une  sécrétion,  et  dont  le 
mâle  présente,  à  l'extrémité  de  l'abdomen,  une  houppe  de  filaments  soyeux. 

Dans  le  genre  Orthezia^  les  deux  sexes,  avant  la  métamorphose,  sont  recou- 
^erii  d'une  sécrétion  lamelleuse  calcaire.  Le  mâle,  à  l'état  parfait,  présente  des 
yeux  à  facettes,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  toutes  les  espèces  précédentes  ;  la  fe- 
melle, à  l'époque  de  la  ponte,  sécrète  un  sac  remarquable  placé  â  l'extrémité  de 
son  abdomen;  elle  y  pond  ses  œufs;  les  petits  éclosent  et  puis  se  disséminent 
sur  la  mère,  jusqu'à  ce  que,  devenus  assez  forts,  ils  se  rendent  sur  les  plantes 
qu'ils  affectionnent,  telles  que  les  orties,  les  ronces  et  une  quantité  d'autres 
plantes  basses.  On  a  décrit  plusieurs  espèces  indigènes  qui,  probablement,  no 
doivent  en  former  qu'une  seule. 

Le  genre  Tessarobelus  offre  une  seule  espèce  de  la  Nouvelle-Calédonie  ;  le 
genre  MargarodeSy  une  autre  espèce  qui  s'enferme  dans  une  coque  ressemblant 
à  une  perle.  Ce  dernier  se  rapproche  du  suivant  par  les  pattes  antérieures  fous- 
^uses;  enfin  les  espèces  du  genre  Porphyrophoraj  dont  les  femelles  ont  le 
tégument  d'abord  nu,  et  qui,  après  la  fécondation,  s'entourent  d'une  substance 
eo  forme  de  boule  dans  laquelle  elles  pondent  les  œufs,  ont  chez  les  mâles,  à 
leitrémité  du  corps,  une  houppe  soyeuse;  le  Porphyrophora  polonica  produi- 
rait la  laque,  dite  de  Pologne.  Les  deux  derniers  genres  vivent  sous  terre. 

Il  y  aurait  encore  à  mentionner  le  genre  Aspisarcus  de  Walker  {HUt.  ofHomop* 
tennu  Insects  in  the  Coll.  ofBritish  Muséum,  page  1088,  genre  7,  1852),  et 
le  genre  Chehnicoccus  de  Costa  {Di  una  singolare  Cocciniglia  délia  fauna  ito^ 
liana,  p.  9,  pi.  VII,  fig.  B ;  Atti  délia  Real  Acad.  délie  scienze  fisic.  e  motofii., 
vol.  111.  Napoli,  1867),  mais  il  est  douteux  que  ce  soient  des  insectes  à  classer 
psnni  les  Coccides. 

Je  ne  puis  que  signaler  un  grand  nombre  de  renseignements  utiles  qu'on 
trouvera  dans  les  articles  publiés  par  Curtis  et  Westwood  (dans  le  Gardener's 
chromcle),  par  Âsa  Fitch  (dans  le  Report  Ann.  of  the  New-York  state^  1855, 
itô9,  etc.),  de  Riley  de  Saint-Louis-Hissouri,  sur  plusieurs  Cochenilles  (Annual 
^^porton  the  noxious  and  bénéficiais  Insects)  et  de  Schrader,  pour  une  grande 
quantité  de  Cochenilles  vivant  sur  les  Eucalyptus  (Transact.  of  New  South 

I^'fl/e«,t.  I,  l'*part.,1863). 
1/organi^tion  des  Cochenilles,  sur  laquelle  les  anciens  auteurs,  entre  autres 
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Ledermann,  en  1762,  ne  donnaient  que  des  détails  imparfaits,  a  été  scrutée  dam 
ces  derniers  temps.  On  trouvera  dans  le  travail  excellent  de  Targioni-Tozzetii 
{Studii  êulle  Cocciniglie),  Texposé  des  recherches  de  Ramdohr,  Léon  Dufour, 
Burmcister,  Leydig,  Leuckart,  Huxley,  Lubbock,  Queckett,  Claus,  etc.,  et  les 
siennes  propres.  Les  téguments  des  Coccidés,  les  organes  producteurs  des  sub- 
stances filamenteuses  qui  le  revêtent  et  parfois  disposés  en  lames  {Orihexia)  ou  en 
amas  (Ericerus,  CeropUutes)  y  sont  exposés  avec  soin.  Les  systèmes  respiratoire, 
digestif,  adipeux,  musculaire,  nerveux,  y  sont  décrits  ou  représentés  dans  de 
nombreuses  planches  et  comparés  à  ceux  des  autres  insectes,  surtout  des  hémip- 
tères. Les  organes  reproducteurs  ont  été  l'objet  d'une  étude  spéciale.  On  sait  que 
ceux-ci  offrent  dans  une  famille  voisine,  celle  des  Apliidiens  ou  Pucerons,  une 
structure  très-remarquable  et  sur  laquelle  Balbiani  a  fait  paraître  récemment 
des  travaux  extrêmement  importants  (voy.  PociaoNs). 

g  m.  Physiologie  des  Cochenilles,  Les  mœurs  des  Cochenilles,  d'après  ce 
qui  vient  d'être  exposé,  ne  sont  pas  très-variables.  La  femelle  fixée  sur  un  vé- 
gétal est  sédentaire  ;  elle  eflectue  généralement  ses  mues  sur  place;  on  n'est  pa> 
rigoureusement  fixé  sur  le  nombre  de  ces  mues,  elles  doivent  être  de  trois,  an 
plus,  et  de  deux,  au  moins.  Le  mâle  ressemble  à  la  femelle  dans  son  jeune  ùue, 
il  se  fixe  de  même,  puis  il  éprouve  ses  mues,  et  enfin  il  construit  une  coque,  ou 
sac,  loi'squ'il  n'est  pas  déjà  placé  à  l'abri  sous  un  bouclier,  comme  dans  b 
Diaspides;  là,  il  se  transfoime  en  pupe,  en  nymphe,  puis,  enfin,  en  insecte  par- 
fait. Alors,  il  sort  de  sa  retraite  et  s'accouple.  On  sait  comment  les  métamor- 
phoses ont  lieu  chez  les  Lécanides  et  les  Coccides,  mais  on  l'ignore  complètement 
pour  les  Diaspides  et  pour  les  espèces  contenues  dans  des  galles.  Cliez  les  Léo 
nides  l'animal  étant  libre,  l'accouplement  s'accomplit  facilement,  mais  chez  )e> 
Diaspides,  dont  le  bouclier  est  plus  ou  moins  fixe,  l'explication  échappe  encore. 
Chez  ces  derniers  insectes  il  n'y  a  que  deux  mues,  et,  par  conséquent,  trois  état< 
successifs  pour  la  femelle,  puisque  le  bouclier  est  visiblement  et  rigoureusement 
formé  par  les  peaux  de  celle-ci.  Quant  au  mâle,  il  n'a  toujours  qu'une  pellicule 
de  mue,  il  y  aurait  donc  ensuite  sous  le  bouclier  les  mues  de  la  pupe  et  de  U 
nymphe,  ce  qui  ferait  trois  en  tout. 

Quelle  est  la  durée  de  l'existence  totale  de  ces  insectes  ?  Celle  de  la  femelle  oi>i 
de  quelques  mois,  d'une  année  au  plus,  mais  pour  le  mâle  l'existence  doit  t'tiv 
plus  longue.  Ainsi,  la  mère  pond  ses  œufs  l'hiver  ou  en  automne,  les  jeunt^ 
éclosent  au  printemps,  il  y  a  des  mâles  et  des  femelles.  Les  mâles  à  l'état  (!«■ 
larve  ne  peuvent  encore  féconder  les  femelles  ;  ils  doivent  eux-mêmes  altendrr 
l'automne,  mettent  tout  l'hiver  à  se  transformer.  En  éclosant  au  printemps  ou 
vers  l'été,  ils  peuvent  féconder  les  femelles  nées  au  printemps;  le  mâle  aurait 
donc  une  existence  de  près  de  deux  années,  mais  cette  question  n'est  pas  détuii* 
tivemcnt  i*ésolue. 

Los  femelles,  une  lois  fécondées,  se  déforment  plus  ou  moins,  suivant  ce  qui  < 
été  dit  en  traitant  des  genres  si  variés,  elles  se  fixent  et  s'immobilisent;  ellt> 
pondent  leurs  œufs  dans  des  abris,  en  forme  de  sacs  ou  d'amas,  formés  de  au- 
tières  cotonneuses.  Quelques  espèces  ne  pondent  pas  et  sont  vivipares,  telle  mmi: 
les  Diaspides,  et  quelques  espèces  de  la  première  série  des  Lécanides.  Cïiei  U^ 
os|)èces  globuleuses,  les  femelles  n'ont  plus  les  moyens  ou  la  force  de  pondrv,  >'t 
les  œufs  éclosent  dans  le  corps  de  la  mère  ;  ce  n'est  que  poussés  les  uns  pr  U^ 
autres  qu'ils  paraissent  à  la  lumière.  Il  n'y  a,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit. 
qu'une  génération  par  an  ;  chez  le  Coccus  cacli,  on  obtient  deux  et  même  ttvi> 
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générations,  mais  le  fait  u^esi  pas  habituel  :  il  est  le  résultat  de  la  domestica- 
tion de  cette  Cochenille,  au  Mexique  et  surtout  dans  les  Iles  Canaries. 

Beaucoup  d*espèces  de  Coccides  écrasées  entre  les  doigts,  les  teignent  d'une 
couleur  rouge,  â  la  manière  de  la  Cochenille  ordinaire,  que  j*ai  observée  rivante. 
J'ai  constaté  ces  faits  maintes  fois.  J*ai  vu,  pareillement,  les  Coccides  de  diverses 
espèces  placées  dans  Talcool,  communiquer  une  teinte  carminée  à  la  liqueur 
conservatrice. 

Les  Cochenilles  ont  la  propriété  non-seulement  de  produire  un  revêtement  de 
leur  corps  au  moyen  d'une  substance  cireuse  spéciale,  formant  parfois  de  longs 
filaments  étudiés  par  Cestini,  Queckett,  Targioni-Tozzetti,  etc.,  mais  aussi  de 
laisser  tomber  de  leui*8  filières  un  liquide  sucré.  Réaimiur  qui  a  parfaitement  vu 
la  matière  sucrée  du  Lecanium  persicœ  Geoifroy-Fabricius,  avait  cru  qu  elle  était 
formé  par  la  sève  du  pécher.  Voici  la  relation  de  noire  célèbre  observateur  : 

i  Un  matin,  entre  la  mi-mai  et  la  fin  du  même  mois...,  je  remarquai,  et  j*en 
fus  surpris,  que  la  terre  qui  était  au-dessous  des  branches  de  quelques  pêchers 
en  espalier  était  bien  mouillée ,  quoique  toute  la  terre  des  environs  fût  très-sèche  ; 
là  elle  semblait  avoir  été  arrosée.  Je  ne  voyais  pas  ce  qui  avait  pu  déterminer 
mon  jardinier  à  arroser  ces  pêchers,  aussi  ne  Tavait-on  pas  fait.  C*est  de  la  pro- 
pre sève  de  Tarbre  que  la  terre  avait  été  mouillée,  et  e|llc  n*était  mouillée  qu'au- 
dessous  des  pêchers  trop  peuplés  de  gallinsectes,  et  même  qu'au-dessous  des 
branches  de  chaque  pêcher  qui  en  étaient  couvertes.  Les  pêcbers  qui  étaient  nets 
do  ces  insectes,  n'étaient  environnés  que  d'mie  terre  sèche,  les  branches  de  ces 
{lechers  étaient  sèches,  au  lieu  que  les  branches  des  pêchers  sur  lesquels  il  y  avait 
beaucoup  de  gallinsectes,  étaient  mouillées  ;  elles  avaient  mouillé  les  échalas  du 
treillage  contre  lequel  elles  étaient  attachées,  ces  échalas  étaient  tout  imbibés 
d'eau.  Après  avoir  frotté  mon  doigt  contre  le  pêcher,  après  l'avoir  mouillé,  je  le 
suçai  et  je  trouvai  cette  eau  sucrée;  je  goûtai  aussi  de  la  terre  qui  était  mouillée 
H  je  lui  trouvai  le  même  goût.  Il  suit  de  cette  observation  que  j'ai  répétée  bien 
des  fois,  qu'il  coule  une  quantité  considérable  de  liqueur  par  les  trous  des  piqûres 
faites  aux  arbres  par  les  Gallinsectes  (Réaumur,  Mémoires  pour  servir  à  J'Aû- 
ioire  des  Insectes,  t.  IV,  mémoire  I^,  p.  22,  1738).  » 

Ce  qu'avait  cru  Réaumur  au  sujet  du  Lecanium  persicœ,  c'est-à-dire  l'extra- 
Tasâtion  de  la  sève,  a  réellement  lieu  pour  d'autres  espèces,  chez  le  Gossyparia 
mannipara  Erhremberg,  par  exemple.  Et  de  plus  certaines  Cochenilles  de  la 
Chine  et  du  Brésil,  vivant  sur  les  arbres  qu'on  a  appelés  Arbres  à  cire,  sont  la 
mm  d'une  exsudation  qui  entoure  le  corps  de  l'iusecte  et  qui  devient  si  abon- 
dante qu'elle  foiine  un  pi'oduit  industriel,  servant  à  l'éclairage. 

La  gomme  laque,  ainsi  que  je  l'expliquerai  plus  tard  est  le  produit  en  partie 
exsudé  d'un  végétal,  et  en  partie  formé  par  le  corps  d'une  Cochenille  vivant  sur 
(e  même  végétal. 

On  vient  de  voir,  d'après  les  observations  de  Réaumur,  que  les  Cochenilles 
produisent  une  matière  sucrée  ou  miellat.  Cette  substance  i*essemble  à  une 
(onche  visqueuse,  à  un  vernis  couvrant  la  surface  des  feuilles,  les  branches  des 
plantes,  les  corps  situés  au-dessous  du  point  où  se  trouvent  les  insectes.  Cet 
foduit  sucré,  et  plus  ou  moins  luisant,  dû  aux  Cochenilles  (et  pareillement  aux 
Pucerons),  est  le  terrain  favorable  au  développement  de  la  fumagine  {voy.  ce 
mot),  appelée  aussi  morfée,  maladie  du  noir,  etc. 

Auguste  Rivière  a  fait,  dans  les  serres  du  jardin  du  Luxembourg,  des  expé- 
riences dont  j'ai  été  témoin  et  qui  prouvent  que  les  Cochenilles  sont  les  artisans 


** 
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4ii»^  -v  .X    JL  '  i::j:^M*v  m  iiurt*^.  e«  pcudutsant  le  miellat  sur  lequel  les  s|)ore^ 
4%     .X     .   a:^**ir  ^*   urni  et  >«f  iitfve&k>pfMHit  aux  dépens  de  U  matière  visqueur« 

•  ^v-^    .%.   \.M«f>*,  Sir  'fntpnttiit  la  fumagine^  etc.  — E.  Roie»  Coniribu' 

*  A  .      t^ut  ^  A  nmnittrte^  tippeiee  austi  morfée^  maladie  du  noir,  etc.,  iu 
:....  ^  a  Ntf.  lua».  w  tr^mu^^  U  \1\\  p.  12  et  15, 1867). 

.    ^^.      .-   .r-^  *\|)vr*etict;^  «fwf  b  poussière  noirâtre,  semblable  à  de  la  Hiie. 

^  t  utili^  v!i  le>  objets  places  au-dessous  des  Cochenilles  (ou  des  Pu- 

.,.   N^  «tR  M  te%elMf^itteiit  d  un  cliampignon  microscopique,  nffli  parasite 

Hfti   ..    twiN  «iv;uit  ML\  dépens  du  miellat  produit  par  les  insectes.  Il  in- 

ï-x^- 1  (iHMii  toulu  <ur  ce  sujet,  malgré  l'assertion  de  botanistes  éminents 

..  ^  <c    1    uui«u;tiK)  ^  dêv«4oppe,  ainsi  que  je  l'ai  vu,  sur  \fs  caisses  en  bois 

>^       ^  -o^rv^  >ur  ti^  iomes  tle  verre  recouvertes  du  miellat  des  Cochenilles.  Lr 

,     A  N<ii*(   K»  i^MjJtKf  pas  directement  de  la  sève  sortant  par  la  piqûre  des  «c- 

.•.,.v.  tu  rihiutsw  Jua^  lia»  climats,  mais  du  produit  de  sécrétion  venant  d»^ 

.  <<.«.  .taiiN  tv  Midi  iie  la  France,  la  fumagine  noircir  la  plupart  desfeoil^, 
.IV  H  «s«mk>^  c(  ui«.Hftie  des  lniit<  des  orangers  et  des  cîtronnierss  par  suite  Tj-^ 
vv<««-i  Nav  xuctws  detî^  ilocheuillos  de  ces  arbustes.  E.  Roie,  après  une  rt^. 
>.  V  ■»  «s  .«\  «K^  la  uuMd'^v,  a  pivci:^^  les  caractères  du  genre  botanique  Marfm  rt  •.  - 
->  «X   >(tOv\^  :  Mfrfitu  cihri^  Jf.  kesperidi^  M.  Rivieriama  t£oc.  car.,  p.  ri 
^  X  ^;vau\^'N  lv«^  |4us  |im'i:!«$  quon  ait  sur  le  développement  de  la  fwtr  >. 
i.  V  .vi>\UN  Ju  uiK^lUt  ilès  tAtcfaenilles,  sont  les  suivantes  ;  elle»  nsntlcat  c    • 
v.....ix,ii.^uiK»tt  Uae  ^  la  Société  de  botanique  parE.  Quînquaud  et  nos  tac  • 
>«Kv     l  v^  wlluk's  iW  la  liuuagiiK^  ou  morfée  ne  se  trouvent  pas  «laia»  Ir^    - 
i.v  V  v\\i  talvx^  uuis  à  leur  suHace,  dans  le  miellat.  Le  premier  nivtoâinofl  -y  . 
'av«u\\  %iHi«tut  %W  s(H^vs  qui  geraienl  5  à  4  jours  après  le  dêpôl  ém 
\t>v  vHvv  vxUiKt^V'^  |v»rtK^ulitMrs  qu'on  ne  retrouve  plus  dans  le  vrai 
s«  ^>iaul;lt^  \k^  la  HKMi^v  |vrxMhii$ant  les  Conidies.  Il  y  a  une 
.  M«iv  Ux  Jvav  lu^wliuuis.  Les  eonditions  chimiques  du  miellat  chanacnc  a^- 
'.%«Mivi  u»>vvtuuu«  et  ees^t  alor»  que  le  second  mvcélium  pml  se  dêttsi*» 

{ i  \    Ta  '•vh:,  ^t^  jiiiii>tK^.     Les  Cochenilles  sont  cottsidrrn    iii^  bmsJi'  - 
tl  .  vx«  MK<44K^  mUuix  qu  elk^  |^Hi\ent  Ëùie  périr  les  plus  grandsaibRïs  :  i  "^xxr. 
kxUKvui^k  4  duv  à  \vsi\jet.  Les  plante» quelles  habitent  meuneat^  «•  ^«tur- 
t'.N.^u  |M(  MU  ^'tat  inala^Ul' antérieur  que  par  suite  de  la  piqûre <ies  ÎKancais.  i* 
«M«  (Kui.  Avw  vK'^  x^HitSx  des  am^AÀies.  etc.,  les  dânrrasser.  L'ci  Amn  m  • 
U  Miu  (^UMiv\  |su  K^  t\\^^ulles,  ea  du  à  une  faiblesse  piwxtstanae  ^  vi.-^ 
jiUiK^uo  w  ""vMx  i^^Miade  que  les  liochemUes  ei  le>  Hémiplèfess.  <k  sme- 
\Ks\\K\\h<K\\  kvx  i^UiiK^  xuv'Oïeuses ;  nuis  les  ^ê^étaux  bien  porlaflfts^  4nm^  l. 
P,^.t'.».a4  »K«auwk*  \t  %Uwx  kur  etJit  njitar\:K  sont  capables  de  supfMWr  «*.  m-  ■ 
vk   xo  vk^M^^xx^"^  ^k-^  i\vhenilk«  qui  Ws  enl  d^jà  envahis.  AÎN.  é^  Si^nr 
u\MK  iix  w»w  Nvi*^^  Nànxj^  lue  |vnr».  s^sl  par  lr  Pwànmmria  tiâ»^  ««Et  >■:  i-  A- 
.,.ivm.^.a  ».:*.v.  J^mivai^  ii«i  e«:UiiHer  ne  navra  4»  attetnies  d«  I  riri— ■■  '■-• 
vMk  xi%^  i V*.y^\  »\vx\r.  !•»**  uti  rv^s»fr  çttùi  pMm  en  souffrir.  I^  icsnc.  n»  au 
.lou  ^wvlk^  k^  tvHi^i'^'nrtunr.  s.'^t  p^r  e\«*  4f  b  chaleur  o«4r  lluiimnib   -  - 
uiu4\,on\  |VM^i^  Uxv>Étr*-<  r«v«««enfcrtit  ^  «s  n»«.les, 
Muw^  ^^MU^  K^kt  tjkwv  Ur^Nfcmfcv.  Sabré  «*  Rscm».  je 
kk,.  N%»M^^H^  iWk%>àM^  em  jpNwraL  a««  éi»  I»  plaBtaiÎM 
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fumagine  qui  envahit  et  noircit  les  feuilles  et  les  fruits;  dans  les  plantations  de 
cannes  à  sucre,  par  Tabondance  du  Lecanium  gasterapka  et  de  ïlcerya  me- 
chari;  dans  les  vignes,  par  la  grande  quantité  du  Pulvinaria  vitis  et  du  Dacty- 
bpius  vUis;  dans  les  plantations  de  caféier,  par  le  nombre  considérable  du 
ûcanium  coffeœ^  etc.  Toutefois,  il  faut  remarquer  que  c*est  par  le  défaut  de 
soins  que  le  mal  s'aggrave  et  devient  très-sérieux. 

Les  Cochenilles  choisissent  donc,  de  préférence,  un  végétal  chétif  dont  les  sucs, 
>ujvant  la.remarque  de  Boisduval,  sont  modifiés  par  un  état  de  souffrance  anté- 
rieure ;  par  exemple,  le  Laurier-Rose,  les  plantes  qui  vivent  dans  les  serres.  On 
>ait  que  le  Laurier-Rose,  croissant  naturellement  comme  les  saules,  au  bord  des 
ruisseaux,  ne  présente  pas  de  parasites,  tandis  que,  lorsqu'il  végète  péniblement 
dans  un  pot  et  prIVé  d'humidité,  dans  de  la  terre  souvent  usée,  il  est  couvert  de 
Mipuiiotus  nerii.  Il  en  est  de  même,  je  le  répète,  pour  les  orangers  et  lescitro- 
oiers  cultivés. 

La  plupart  des  moyens  mis  en  usage  pour  détruire  les  Cochenilles  restent 
souvent  sans  résultat.  Les  lavages  à  la  lessive  de  savon  noir  sont  inefficaces 
ou  inapplicables  dans  toute  une  serre.  Le  lait  de  chaux,  passé  avec  le  pinceau, 
jiendant  l'hiver,  sur  les  branches  des  arbres  fruitiers,  les  résidus  du  goudron, 
i'imile  lourde  de  gaz,  etc.,  peuvent  être  employés.  La  fleur  de  soufre  a  été  ineffi- 
cace, ainsi  que  les  fumigations  de  solanées  vireuses,  de  tabac  surtout.  On  peut 
essayer  les  faisceaux  de  paille  imbibés  de  coaltar  et  suspendus  dans  les  branches 
des  orangers  ou  des  citronniei*s,  la  pulvérisation  de  l'alcool,  et  surtout  l'élagage 
des  rameaux  infestés. 

Le  procédé  le  plus  sur  consiste  à  nettoyer  soigneusement  les  plantes  avec  une 
bro!»se  rude;  cependant  je  n'ai  pu  réussir  à  débarrasser,  par  ce  moyen,  des 
Dracœnaj  conservés  dans  mon  cabinet  et  attaqués  par  les  Cochenilles  qui  se 
tenaient  à  l'aisselle  des  feuilles  et  reparaissaient  au  bout  d'un  temps  variable. 
L'inamersion  dans  l'eau,  mais  l'immersion  prolongée  pendant  plusieurs  jours, 
•1  réussi  entre  les  mains  de  Lhomme,  jardinier  de  la  Faculté  de  médecine,  pour 
di'lruire  les  Cochenilles  qui  attaquaient  des  plantes  pouvant  résister  à  un  séjour 
dans  l'eau. 

l  VI.  CochenUles  utiles»  A  côté  des  espèces  que  l'on  peut  considérer  comme 
uuisibles,  il  y  eu  a  beaucoup  que  l'on  doit  regarder  comme  très-utiles,  soit  pour 
les  arts  et  l'industrie,  soit  même  pour  l'emploi  médical. 

Le  Kermès  ou  Cochenille  du  chêne  (Kermès  vermillio  G.  Planchon,  Coccus 
i^icis  Lin.  pro  parte)  ne  vit  pas  ordinairement  sur  le  chêne  vert,  mais  bien  sur  le 
Quercus  Coccifera^  particulier  au  littoral  méditerranéen.  Ses  noms  vulgaires 
^ut  Kermès  animal,  Kermès  végétal.  Kermès  du  chêne.  Graine  d^écarlate, 
(draines  de  Kermès^  Coccus  infectorius,  Coccus  baphica.  Les  femelles  desséchées 
du  Kermès  commercial  sont  de  la  grosseur  d'une  groseille  ordinaire,  et  presque 
^pliériques;  leur  couleur  est  d'un  rouge  brun;  elles  sont  encore  adhérant,  ou 
ti'jn,  aux  rameaux  des  petits  chênes,  et  elles  ressemblent  entièren^  ent  à  de  petites 
'<ïie<,  pour  lesquelles  ou  les  avait  anciennement  prises.  On  les  a  aussi  regardées 
*  tort  comme  des  Galles. 

Avant  la  possession  de  la  Cochenille  du  Mexique,  les  Cochenilles  femelles  du 
<  luite  étaient  fort  employées,  aujourd'hui  elles  sont  de  plus  en  plu?  délaissées 
d<  jjuis  que  la  chimie  moderne  a  créé  une  série  de  teintes  rouges  avec  les  pro- 
duiu  de  la  houille. 
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On  retirait  une  belle  teinte  rouge  du  Kermès  animal,  les  bonnets  grecs  ctaiinl 
teints  en  pourpre  arec  cette  couleur. 

En  médecine,  on  a  longtemps  fait  usage  d'une  confection  alkermès  {Margari- 
tafum  Kermesiha),  de  sirops,  de  pastilles,  de  tablettes  vivifiantes,  de  trochisque^ 
au  Kermès.  Un  cicctuaire  aphrodisiaque  renferme  une  quantité  notable  de  i-etle 
Cochenille,  et,  sous  le  nomd'Âlkermès,  unélixir  italien  coloré  en  rouge  est  encore 
servi  sur  les  tables  à  Florence  et  à  Naples.  En  résumé,  le  Kermès  ou  Cochenilii 
du  Chêne,  a  été,  tour  à  tour,  employé  comme  astringent,  amer,  réconfortant,  cor- 
dial, et  extérieurement  et  intérieurement  dans  plusieurs  maladies  aiguêj»,  daih 
les  apoplexies,  les  paralysies.  C'était  Técole  de  Montpellier  surtout  qui  préconi- 
sait ces  préparations,  presque  toutes  tombées  en  désuétude.  La  Turquie,  la  Grm 
et  TEspagne  exportent  à  peine  une  certaine  quantité  de  Kermès,  après  en  a>oir 
fait  jadis  un  commerce  fort  étendu. 

La  Cochenille  du  Nopal  (Coccui  Cacti  Linné),  appelée  souvent  Cochenille  liti 
Mexique  ou  de  Honduras,  existe  dans  le  commerce  sous  l'apparence  de  grains^  un 
peu  rougeâtres,  où  on  trouve  la  trace  de  segmentations,  et  rappelant  la  forme  de^ 
groseilles  raccomies.  Ces  Cochenilles  sont  toutes  des  femelles  desséchées  aux«|ue)l(^ 
on  a  donné  les  noms  de  :  Cochenille  noire.  Cochenille  grise  ou  argentée  et  Cochi'- 
nille  rougeâtre,  suivant  la  coloration  qu'elles  présentent.  On  distingue  au»i  le^ 
Cochenilles  du  Commerce  :  en  Mestèguc  ou  fine,  cultivée  dans  les  Nopaleries,  et 
en  Cochenille  silvestrc  ou  sauvage. 

La  Cochenille  du  Nopal,  originaire  du  Mexique,  n'a  été  connue  en  Eun)|»* 
qu'après  la  découverte  du  nouveau  monde;  les  naturels  avaient  reroarqur  l<i 
couleur  rouge  qui  en  provient  et  s'en  sen'aient  avant  l'arrivée  des  Espagnol v 
Il  a  été  défendu  de  chercher  à  l'exporter,  et  longtemps  on  l'a  prise  pour  m^ 
graine  sous  le  nom  de  graine  écarlate.  Lopez  de  Gomara,  en  1525,  donna  le  \^tv 
mier  la  description  de  l'insecte  et  du  végétal  qui  le  nourrit.  Le  père  Pluini<  r. 
en  1692,  reconnut  que  la  Cochenille  du  Cactus  nopal  était  de  la  classa*  ti*-^ 
punaises.  En  1700,  Thierry  de  Menouville  enleva  quelques-uns  de  ces  pré('i<iiv 
insectes  et  les  importa  à  Saint-Domingue.  Plus  tard,  les  Cochenilles  ont  éteint n>> 
duites  en  Espagne,  aux  Iles  Canaries,  dans  les  possessions  hollandaises  dv  U 
Sonde,  à  la  Nouvelle-Galle  du  Sud  et  en  Algérie.  L'initiative  de  la  culture  de  it*^ 
insectes  à  Alger,  à  Oran,  à  Bdne,  etc.,  est  duc  à  Simonnet. 

A  l'état  sauvage,  la  Cochenille  vit  sur  les  Cactm  opuntia  Linné  ;  Cactm 
cochenillefera  L.  ;  CacUu  Bonplandia,  Kunth  ;  Opuntia  Tuna  Mill.  ;  qui  ah»i>- 
dent  au  Mexique.  Pour  la  domestiquer,  on  plante  des  Nopals  autour  des  habib- 
tions  et  on  établit  ainsi  une  Nopalerie,  de  préférence  sur  un  terrain  déroumi  ; 
on  l'abrite  par  une  haie  de  roseaux  pour  rompre  les  courants  d'air  vif,  et  le>  Inuc 
turesdc  Nopal,  de  si  facile  reprise,  sont  espacées  entre  elles  de  trente  cent iniotn'^ 
sur  des  lignes  placées  h  un  mètre  les  unes  des  autres.  Telle  est  la  culture  > 
Honduras. 

Les  femelles  recueillies  dans  les  bois,  avant  la  ponte,  sont  placées  sur  l<'^ 
nopals,  surtout  à  la  bifurcation  des  raquettes.  On  sème  ainsi  les  Cochcnillo^,  <•<' 
les  jeimes  larves,  issues  du  corps  des  mères,  se  répandent  sur  les  Cactus.  ()ii  !«* 
répartit  ensuite,  et  au  besoin,  sur  les  jioints  vigoureux  de  la  plante. 

La  récolte  se  fait  un  peu  avant  la  |K)nte,  l'insecte  femelle  ayant  la  taille  ti  hi' 
|ietit  |Miis.  On  réserve  des  femelles  pour  les  éducations  futures,  puis  on  rïeit^  ti^ 
^uqueltes  du  nopal  avec  un  pinceau  ou  un  couteau  non  tranchant,  sur  de>  iiiHi^ 
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posées  à  teiTe.  Pour  faire  périr  les  insectes,  on  les  trempe  dans  l'eau  bouillante, 
mais  ces  insectes  perdent  ainsi  la  matière  blanche  qui  les  recouvre;  dant  cet  état, 
on  les  appelle  Ranigrada;  si  on  les  passe  au  four,  elles  deviennent  d'un  gris  de 
cendre,  on  les  nomme  Jaspeada  ;  enfin  si  on  les  tue  par  torréfaction  sur  une  pla- 
que de  métal  chauffée,  elles  sont  noires,  c'est  alors  la  Cochenille  noire,  negra. 
Réaumur  pensait  que  65,000  Cochenilles  pèsent  une  livre;  suivant  Fée,  il  ne 
faut  que  42  ou  45,000  insectes  pour  ce  poids. 

Actuellement,  les  trois  Cochenilles  du  commerce  sont  :  1^  la  mestègue  (fine  ou 
jaspée),  rougeâtreet  couverte  d'une  poussière  glauque  ou  blanchâtre  ;  2f*  la  noire, 
plus  grosse,  brune  ou  noirâtre  ;  3**  la  silvestre,  ayant  vécu  à  l'état  sauvage,  brune 
ou  d'un  rouge  terne,  plus  petite  que  les  précédentes  et  moins  estimée.  On  a  falsifié 
les  Cochenilles  avec  du  talc,  ou  de  la  céruse,  pour  leur  donner  l'aspect  farineux 
et  grisâtre. 

Mon  ami  le  docteur  Victor  Pérez,  qui  élève  la  Cochenille  à  Arotaria  (TénérilTe), 
l'une  des  Iles  Canaries,  m'a  fourni  les  renseignements  suivants  :  La  Cochenille 
apportée  de  Honduras  en  1825,  a  prosj)éré  extrêmement,  et  on  est  parvenu  à  en 
obtenir  jusques  à  trois  générations  dans  la  même  année.  Les  femelles  posées  en 
octobre  sur  les  feuilles  des  Cactus ^  et  appelées  grand'mères  (Abuelas),  restent 
environ  cinq  mois  avant  de  se  reproduire  abondamment.  Alors  on  dépose  les 
jeunes  sur  des  feuilles  vierges,  surtout  celles  d'un  Cactus  à  fleurs  rouges  {Opuntia 
pmica  Sagot)  qui  sont  veloutées  et  non  lisses,  et  retenant  mieux  le  frai  ou  cou- 
vain. Les  jeunes  restent  jusqu'aux  mois  de  juin  et  juillet  pour  se  reproduire,  et 
celte  nouvelle  reproduction  formée  de  mères  (Madrés)  est  de  nouveau  portée  sur 
de  vastes  étendues  de  Cacttis  encore  vierges  d'insectes.  C'est  là  que  se  fait  la 
grande  récolte  d'exportation  au  bout  de  70  à  90  jours,  après  la  répartition  des 
mères  sur  les  Opuntia  ordinaires. 

Les  différences  du  temps  plus  ou  moins  rapide  entre  les  récoltes,  provient 
des  saisons  favorables  au  développement  des  insectes.  C'est  dans  l'été,  avec  une 
température  de  +  23<*  centigrades,  que  la  croissance  a  lieu  en  70  jours,  quand  le 
champ  des  Cactus  est  bien  exposé  au  Midi. 

L'hiver,  une  température  de  +iO^  centigrades  est  nuisible.  C'est  pour  cela 
que  les  seules  localités  bien  exposées  au  bord  de  la  mer  conviennent  aux  Abuelas 
et  aux  Madrés.  De  plus,  on  les  protège  par  des  tentes,  par  des  morceaux  d'étofle 
de  coton  proportionnés  à  ta  grandeur  des  feuilles  et  qui  enveloppent  celles-ci, 
après  qu'on  y  a  déposé  les  insectes.  Du  reste,  la  manière  de  placer  les  jeunes  et 
les  Madrés  est  assez  curieuse.  Les  mères  sont  recueillies  avec  des  cuillers  en 
rklant  doucement  les  feuilles  de  Cactus  ;  elles  tombent  dans  des  paniers  qu'on 
transporte  dans  des  étuves  ou  chambres  du  frai,  chauffées  pour  hâter  la  ponte 
et  la  multiplication*  Dans  ces  chambres^  la  Cochenille  productrice  est  étendue 
en  couches  minces  sur  de  grands  panneaux  qui  sont  couverts  avec  des  morceaux 
de  toile,  coupés  en  parallélogramme.  Les  jeunes  s'attachent  sur  ces  morceaux, 
ou  chifions,  et  au  plus  tôt  on  les  dépose  sur  les  feuilles  en  raquette  des  Cactus i 
Us  chiffons  enveloppent  les  feuilles  et  les  jeunes  Cochenilles  vont  s'attacher  sur 
ces  feuilles;  le  passage  de  l'insecte  sur  les  plantes,  en  quittant  les  morceaux  de 
tdilei  a  lieu  dans  les  24  heures  pendant  l'été. 

On  a  aussi  des  sacs  en  toile  dans  lesquels  on  dépose  deux  ou  trois  cuillerées 
de  Cochenilles  mères^  et  qu'on  suspend  aux  feuilles  qu'on  veut  ensemencer  « 

Onlmairement  une  énorme  quantité  de  jeunes,  ou  dô  frai,  est  peixlue,  et  on 
P^ut  seulement  conlpter  sur  la  réussite  complète  de  cinq  insectes,  dans  la  pro^ 
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mièré  pose  des  Abuelas ,  sur  la  réussite  de  sept  daus  la  seconde  et  de  neui  daus 
la  troisième.  De  la  sorte,  on  a  pour  chaque  grand  mère  destinée  à  la  reproduc- 
tion, la  récolte  définitive  suivante  :  4x5x7x9:=  315. 

Les  bénéfices  assurés  aux  premiers  producteurs  étaient  prodigieux.  En  18i8, 
les  îles  ne  pouvaient  suffire  aux  demandes  venues  du  continent,  et  le  prix  de  \i 
Cochenille  variait  entre  11  et  12  francs  la  livre  espagnole  de  460  grammes.  Â  cie> 
prix  aussi  hauts,  sans  le  moindre  risque  de  mauvaises  récoltes,  le  rendement 
aimuel  de  la  propriété  ainsi  cultivée  était  souvent  du  double  de  sa  valeur  vénale, 
pendant  que  les  frais  généraux  ne  dépassaient  guère  25  pour  100.  L'emploi  de  U 
fuchsine  et  surtout  de  l'aniline  aujourd'hui  généralisé  dans  l'industrie,  et  qui 
suffit  dans  bien  des  cas  pour  la  teinture  première  à  appliquer  aux  tissus,  a  for- 
cément diminué  la  consommation  de  plus  d'un  tiers.  Depuis  1870,  les  prix  sui- 
vent une  décroissance  constante;  en  1870,  ils  étaient  tombés  à  4  francs; en 
1871,  à  3  fr.  57;  en  1872,  à  3  francs;  en  1873,  à  2  fr.  50;  en  1874,  à 2  franc* 
environ. 

La  quantité  de  Cochenille  qu'exportent  les  Canaries  sur  tous  les  marchés  du 
monde  est  considérable.  Les  chiffres  portés  sur  le  tableau  ci-dessous  ont  été 
relevés  avec  soin  (Annales  du  commerce  extérieur  et  Journal  officiel^  21  juillet 
1875). 

CAMPàGNK  CAMPAGIIC 

DB  1872  A  1873.  DB  1873  a  1874. 

Angleterre 3.378,389  livres  (de  460  gnoimes)  5,156,586 

France  .......  1,933,969  1,484,381 

Espagne 230,296  215.545 

Amérique 95,383  181,770 

Allemagne 62.744  44,738 

Maroc 7.000  3,725 

Hollande 51.939  '         > 


5,739,720  5,068,745 

On  voit  qu'il  y  a  eu  en  1873-1874  une  diminution  de  65,975  livres. 

C'est  sur  l'Angleterre  que  sont  dirigées  les  plus  fortes  quantités  de  Cochenilil'^• 

Le  chiffre  de  1,484,381  livres  est  loin  de  représenter  la  totalité  de  Teiporti- 
tion  directe  eu  France  des  Cochenilles  canariennes.  En  effet,  une  notable  quujt- 
lité  a  pénétré  en  France  par  la  voie  de  Cadix  pour  venir  approvisionner  nu> 
manufactures  du  Midi,  sans  parler  des  quantités  assez  importantes  arrivant  dau: 
le  Nord  par  les  voies  anglaises. 

L'expédition  des  Cochenilles  se  fait  daus  des  conditions  très-faciles.  Ce  protinil 
est  affranchi  de  toute  taxe,  et  il  est  difficile  de  trouver  une  marchandise  coni(>c»r< 
tant  autant  de  valeur  sous  un  aussi  mince  volume,  qui  soit  grevée  de  frais  iia^ 
minimes. 

La  Cochenille  a  été  conseillée  dans  la  dysurie,  et  dans  les  toux  convulsi^c<. 
Wachlt,  Zimmermann,  Bennewitz,  Dieudonné,  River,  etc.,  cités  par  Rilliclel 
Barthez,  l'ont  donnée  en  poudre  dans  la  coqueluche  à  la  dose  de  50  à  90  centi- 
grammes (E.  Barthez  et  F.  Rilliet.  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies 
des  enfants^  t.  II,  p.  651,  1853).  Je  l'ai  employée  avec  succès  dans  les  quiiito 
spasmodiques  de  la  toux  nerveuse. 

Le  docteur  Larcher  pre>crit,  depuis  de  longues  années,  la  Cochenille  ofliciiuli- 
dans  le  spasme  convulsif  de  l'appareil  respiratoire,  daus  les  accès  d  asthnio  nn- 
veux  ;  mais  c'est  surtout  dans  les  quintes  convulsives  de  la  coqueluche,  qu'il  m'^ 
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dit  en  avoir  coustaté  Tefficacitë.  C'est  sous  la  Ibrme  de  potion  que  la  poudre  ré- 
cente de  Cochenille  doit  être  admininistrée.  Voici  la  formule  que  je  conseille 
avec  le  docteur  Larcher  :  Eau  distillée  de  tilleul,  125  grammes  ;  poudre  récente 
de  Cochenille,  1  gramme;  sirop  de  fleurs  d*oranger,  30  grammes;  à  prendre  par 
cuillerées,  d*heure  en  heure. 

Vigier  a  proposé  la  formule  du  sirop  suivant  qui  se  conserve  bien  :  Coche- 
nille, 2  grammes  50  ;  Carhonate  de  potasse,  2  grammes  ;  Eau  distillée  bouil- 
lante, 140  grammes;  Sucre,  225  grammes.  F.  S.  A.  un  quart  de  litre  de  sirop, 
à  employer  à  la  dose  de  deux  à  trois  grandes  cuillerées  par  jour. 

Carmin.  La  Cochenille  ordinaire  (C.  cacti)  produit  une  magnifique  cou- 
leur rouge  qui  est  connue  sous  le  nom  de  carmin;  la  plupart  des  Cochenilles 
oITrent  du  reste  la  même  couleur  fixe  et  rouge.  Le  carmin  du  commerce  sous  la 
forme  de  poudre  impalpable  est  le  carmin  broyé,  on  le  trouve  aussi  en  pains 
enfermés  dans  des  boîtes,  des  bocaux  ou  enveloppés  de  papier.  On  le  vend  en- 
core délayé  dans  du  blanc  d'œufs,  ou  dans  une  solution  de  colle  de  poisson,  d'où 
k<  noms  de  carmin  à  Vœuf,  carmin  à  la  gélatine,  La  valeur  du  carmin  dépend 
de  sa  pureté,  de  sa  finesse  et  de  la  beauté  de  sa  nuance.  Le  carmin  pur  est  en- 
tièrement soiuble  dans  l'ammoniaque.  La  préparation  ordinaire  du  carmin  se  fait 
eu  épuisant  par  l'eau  bouillante  pure,  ou  chargée  d'un  sel  alcalin,  de  la  poudre 
de  Cochenille  ;  on  sépare  ensuite  le  carmin  par  l'addition  d'un  acide  faible  ou 
d'un  sel  acide. 

Les  falsifications  du  carmin  sont  produites  avec  de  l'amidon,  du  kaolin,  du 
vermillon.  La  solubilité  complète  du  carmin  pur  dans  l'aipmoniaque  permet  de 
reconnaître  s'il  est  falsifié  ou  non.  . 

La  laque  carminée  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  matière  nommée  com- 
munément gonmie  laque  {voy.  le  Coccus  lacca,  p.  195),  est  un  précipité  rouge 
obtenu  par  l'addition  d'alun  à  une  décoction  alcalinisée  de  Cochenille.  Dans 
l'origine  elle  se  fabriquait  avec  le  Kermès  du  chêne,  de  là  le  nom  de  laque  de 
Horence  qui  lui  était  donné. 

Le  carmin  est  très-employé  dans  les  arts,  dans  le  dessin,  la  peinture,  Pim- 
}'^N^ion  des  tissus,  etc.  Il  sert  pareillement  pour  la  coloration  des  sirops,  des 
|ia>ti]les,  des  potions,  il  entre  dans  la  teinture  d'Huxham,  les  poudres  denti- 
frices, etc.     . 

En  anatomie  microscopique,  on  utilise,  à  Texemple  de  Gerlach,  depuis  1858, 
le  rarmin  qui  agit  plus  particulièrement  sur  les  noyaux  des  éléments  cellulaires 
U  sur  les  éléments  à  corps  granuleux  comme  les  cellules  nerveuses,  etc.  Ou 
l'emploie  aussi  pour  distinguer  les  éléments  glandulaires  dans  le  tissu  connectif, 
[«ur  juger  du  degré  d'altération  des  cellules  d'après  leur  facilité  à  se  colorer. 
FUnvier  ajoute  de  la  solution  de  carmin  à  l'acide  picrique  et  obtient  sous  le  nom 
de  picrocarminate  d'ammoniaque  un  liquide  colorant  pour  l'étude  des  éléments 
délicats  (Voy,  Ch.  Robin,  Traité  du  microscope,  etc.,  p.  316  et  323;  1871). 

La  Cochenille  du  Nopal  et  la  plupart  des  gallinscctes  que  j'ai  dit  être  colo- 
rants, doivent  leur  propriété  de  teinture  à  un  acide  rouge,  soiuble  dans  l'eau  : 
^de  carminique.  Claik  pense  que  la  matière  colorante,  non  dissoute  dans  le 
torps  de  l'animal,  se  trouve  en  petit  gi*ains  groupés  autour  d'un  noyau  incolore 
<'t  ^^sp6ndus  au  sein  d'un  liquide  incolore,  surtout  avant  la  ponte. 
Pelletier  et  Caventou  (Annales  de  chimie  ei  de  physique,  t.  VIII,  p.  250,  et 

^'  U,  p.  194)  ont  isolé  la  matière  colorante,  mais  à  l'état  impui*,  sous  le  nom  de 
Gurmine  et  ils  la  considéraient  comme  un  composé  azoté  C'IP^AzO*.  Arppe  et 
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Warreti  de  la  Rue  prouvèrent  la  nature  acide  du  produit  et  par  une  purification 
complète,  éliminèrent  les  produits  azotés  ;  ils  ont  obtenu  Tacide  carminique,  dout 
voici  la  formule  C**H*H)'  (Voy.  Dictiontuiire  de  chimie  pure  et  appliqua  de 
Ad.  Wurlz,  2«  partie,  t.  I,  p.  769;  1870). 

L*acide  carminique  est  solide,  rouge,  pourpré,  friable,  cristallisant  en  con* 
crétions  mamelonnées.  11  est  très-soluble  dans  l'eau  et  Talcool,  presqu  insoliibk 
dans  Téther.  Il  supporte  une  température  de  136  degrés;  au-dessus  il  se  déconh 
pose.  Les  acides  sulfurique  et  cblorhydrique  concentrés  ne  le  décomposent  poioi. 
il  est  attaqué  rapidement  par  le  chlore,  le  brome  et  Tiode.  L'acide  azotique  k 
transforme  à  chaud ,  avec  dégagement  de  vapeurs  rutilantes  en  un  niélan.' 
d'acide  oxalique  et  nitrococcusique.  D'après  Hlasiwetz  (AnneU.  der  Chem.  uni 
Pharm.,i.  CXLI,  p.  529),  l'acide  carminique  serait  un  glucoside  susceptible d- 
se  dédoubler,  par  l'ébullition  avec  l'acide  sulfurique  étendu,  en  une  espèce  dt 
sucre  particulière  et  en  une  matière  colorante  nouvelle. 

L'hydrogène  naissant  réduit  en  les  décolorant  les  solutions  d'acide  carmi- 
nique, la  coloration  rouge  reparait  au  contact  de  l'air.  Une  solution  ammoniault 
d'acide  carminique,  abandonnée  à  elle-mcme,  se  modifie  au  bout  de  queliju' 
temps,  par  suite  de  la  combinaison  intime  de  l'ammoniaque  avec  racide,  el  (i> 
la  formation  d'un  amide  ou  d'un  acide  amidé.  Cette  circonstance  est  utile  à  cou- 
naître  pour  les  préparations  d'anatomic  microscopique. 

Le  nouveau  produit  ne  vire  plus  au  rouge  jaunâtre  avec  les  acides  et  donn< 
avec  le  bichlorure  d'étain  un  précipité  violet  et  non  ponceau  comme  l'acide  qî- 
minique.  Cette  nouvelle  matière  colorante  fournit  eu  teinture  des  \\o\eU.  dt- 
teintes  amaranthes  et  mauves,  au  lieu  d'écarlatc  et  de  ponceau.  Du  reste  ell* 
se  trouve  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  Cochenille  artimoniacale  soit*' 
tablettes,  soit  en  pâte,  cette  dernière  étant  d'un  tiei's  environ  moins  riche  en  ivu- 
leur  rouge  (]ue  la  Cochenille  ammoniacale  en  tablettes. 

La  Cochenille  màmmipare  (Coccus  manniparus  Ehrenberg,  faisant  |)artii'<: 
genre  Gossyparia  de  V.  Signoret),  est  une  espèce  très-intéressante,  et  >ur  l-»- 
quelle  il  convient  de  donner  quelques  renseignements. 

C.-G.  Ehrenberg  a  regardé  la  Manne  des  Israélites  ou  sinattique^  comme  I 
produit  d'une  exsudation  résultant  de  la  piqûre  d'un  Coccus^  vivant  sur  If  1''> 
marix  mannifera^  espèce  très-voisine  du  TamarLr  gallica»  11  a  représenté  d.»'.'- 
ses  Symbolœ  physicœ,  publiés  avec  Klug,  la  plante  chargée  d'insectes  et  la  niaiu  • 
qui  en  découle  ;  il  a  pareillement  dessiné  la  femelle  jeune,  puis  entourée  di  ><'  > 
enveloppe  cireuse  (Manna  Israelitarunij  fig.  A-D). 

Voici  le  texte  d'Erenberg  dans  ce  qu'il  a  de  plus  intéressant:  c  Manna  turrn^ 

dulcis  nostro  œvo  per  aerem  (non  e  cœlo,  sed  e  fruticis  summo  apice)  in  terruf' 

cadens  etiainnunc  in  montibus  sinaiticis  frequens  occurril  hodieque  apui  Ar'* 

bes  Man  vocatur.  Ab  indigents  Arabis  et  monacis  grœcis  colligitur  et  mfH' 

instar  cum  pane  comeditur .  E  frutice  decidentem  ipse  vidi^  collegi^  pinn"- 

cum  planta  et  animalis  exuviis  Berolinnm  attuli.  Frutex  mannifer,..  Tanw  - 

cem  (gallicam)  manniferam  appellavi.  Hujtis  fniticis  rami  extremi  ienuii^i^^ 

interdum  Coccorum  copia  obtecti  et  verrucosi  sunt  eorumdemque  insectaru^^ 

punctura  vulnerantur.  Ex  vulneribtoi  minimis,  nudo  oculo  non  conspitui<*  ;•**• 

pluvias  copiosus  succns  limpidus,  setisim  concrescens,  et  syrupi  rufesccn> 

instar  decidens  ef finit.  Ante  solis  ortum  et  brevi  post,  ob  aeris  calarem  mt«i'- 

ratum  rigidulus  est  et  facilius  e  terra^  rarius  ab  arbore  colligitur;  ardente  »»^ 
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in  terra  diffluU.  Qui  coUiguntMannam,  utres  bipedales^pedem  crassot.paucis 
didms  reptent.  » 

La  Gosgyparia  nffinnipara  ne  produit  pas  seulement  une  matière  filamenteuse 
qui  J'enveloppe,  elle  provoque  réellement  par  ses  piqûres  lextravasation  d'un 
suc  sur  les  branches  ténues  du  Tamarix  matmipara.  C'est  ce  suc  épaissi  et  dif- 
Duent  qui  tombe  à  terre  et  forme  la  manne  sinaïtique. 

Hardwicke  a  donné  la  description  d'une  substance  qu'il  appelle  de  la  Hanue 
et  d'un  Chermes  mannifera  (Anatic  Researckes,  etc.,  vol.  XIY,  p.  182,  fig.  ; 
1822). 

Làqoe.  Je  dois  encore  signaler  une  Cochenille,  la  Carteria  lacca  (Cocctu 
lacca  Westwood),  d'une  très-grande  importance  pour  l'industrie,  car  elle  fournit 
la  résine  laque  et  une  laque  carminée,  qui  sont  d'un  emploi  considérable  dans 
les  arts  {voy.  Laqub). 

La  laque  est  due  à  la  simple  exsudation,  produite  par  la  piqûre  de  la  Carteria 
lacca,  et  entourant  l'insecte  lui-même.  Ce  produit  naturel  est  très-résineux  et 
renferme  une  quantité  de  galles  ligneuses  dans  lesquelles  on  trouve  les  insectes  ; 
mais  les  naturels  du  pays  l'augmentent  par  des  incisions  artificielles. 

Le  suc  qui  s'écoule  de  ces  plaies  n'est  pas  de  même  nature  que  le  liquide 
résultant  des  piqûres  et  qui  est  entièrement  résineux,  tandis  que  le  suc  prove- 
uant  des  incisions  est  gommo-résineux  ;  de  plus,  comme  il  contient  beaucoup 
moins  d'insectes  que  le  premier,  il  ne  peut  fournir  de  carmin.  La  vraie  laque 
canuinée  est  préparée  avec  les  insectes  eux-mêmes  qui  sont  récoltés  à  cette 
ifltention  [Carter,  On  the  Nat.  HisL  ofthe  Lac  Insect  (Coccus  lacca^  Carteria 
iacca  Y.  Signoret),  in  AnnaU  and  Magas,  Natur.  History^  vol.  Yll,  3®  série» 
1861).  —  Gernet,  Bullet.  Sociét.  impériale  Naturai.  de  Moscou^  p.  154,  pi.  I, 
1865]. 

Aiuf.  Au  Mexique,  on  emploie  un  produit  pharmaceutique,  spécial,  sorte 
de  ponmiade  formée  avec  une  espèce  de  Cochenille  et  employé  contre  les  dou-» 
leurs  et  les  blessures.  Ce  produit,  nommé  Axin,  est  préparé  avec  l'insecte;  on 
Técrase  et  on  le  fait  bouillir  dans  l'eau,  puis  après  le  refroidissement,  on  ra-» 
masse  la  graisse  qui  s'est  formée  et  qui  surnage,  on  en  compose  des  pains  qu'on 
enveloppe  d'une  feuille  d'arbre  et  qu'on  vend  sous  cette  forme  (Voy.  Revue  et 
mgasinde  Zoologie  de  Guenn-Méneville,  1861  ;  Mémoires  d* histoire  naturelle, 
parlcD^  Pablo  de  la  Llave,  extraits  par  A.  Salle). 

Cochenilles  a  cirb  ;  Cbroplastes  ;  Pb-La.  Il  me  reste  à  parler  de  diverses 
Cochenilles  pouvant  fournir  une  cire  comparable  à  la  cire  des  abeilles. 

Toutes  les  espèces  du  genre  Ceroplastes  sont  susceptibles,  par  l'ébullition 
ilans  Teau  et  après  le  refroidissement,  de  donner  une  cire  qu'on  n'a  plus  qu'à 
•apurer  pour  façonner  des  bougies  propres  à  l'éclairage,  tel  est  le  Ceroplastes  ce- 
^i/erttg  Anderson,  Fabricius,  etc. 

VEricerus  Pe4a  Westwood;  Ericerus  ceriferus  Guérin^^Méneville,  qui  se 
trouve  en  Chine,  fournit  une  cire  remarquable.  Mais  tandis  que,  dans  les  Cero- 
plastes, c'est  le  corps  de  la  femelle  qui  sert  pour  l'extraction  de  la  cire,  chez 
k  Pe-la  c'est  une  masse  qui  enveloppe  les  rameaux  de  plusieurs  plantes  :  les 
Mm  succedanus,  Ligustrum  glabrum^  VHibiscus  syriacus,  le  Celastrus  ceri- 
f^nu^  elc*  Dans  cette  masse^  on  trouve  l'insecte  mâle  qui  est  l'artisail  de  cette 
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rt*lfwrkmiH*  im  All^tmaueii.  In  Mém.  do-  kaiierikhea  Âkademit  éer  Hïun- 
,  ne.  iiiM  a  Tittcln,  t  VI,  lérie  5;  Petersburg,  18U.  —  Bkirpt.  ffa(iir«ù(«rùrb 
H4Ht  AArr  IVurufrocAcnif^  im  Vtrglàcb  :ur  MexùaniscAcit.  In  tf^.  j4cad.  ma 
iiy,  ISiy  >-  Du  atiE.  Porphgrophora  Hamelii,  Ibid.,  0*série,I.  1, p.&5-6S;  tCJ 
I  ,Shi'  hho  tijiice  de  cire  fabriqûie  par  dei  ùuettei  qui  u  iToutent  t»  Cdiiv  H  un 
tr>  vii(  In  iiraduiteni.  In  C.-A.  rf«  l'InttUut,  Acad.  dn  tcimui,  t.  X,  p  55IMilb; 
|lii  ati».  tteateigitanenti  tur  la  cire  vigttaU  de  la  Chint  et  lur  Ict  inwdafailt 
nt.  IVatliilt  du  chinoii;  Rouvier,  in-S',  P»ris.  18S1.  —  Hituhihc  ^fcilÛKr  nf o» 

I.  IV,  1Bi3.  —  Du  uUt.  ForilinKclem,  ISU.  —  Wuii.  Anaait  and  Miiga:it«l 
llitliiry,l.  \.  p.  333,  i%M[NouveUeetpic:e  de  CeroplaOtt  de  la  Jamaïque),  ^^ta 
hitdiauêe.  In  Verhandlungm  drr  Sehaeixer  nattarfoneh.  GetelUcha/l,  p.  4l4j, 
h.'ii,  tH^T.— Chivitchs.  Etpteei  n&uvetlei  de  Coccut  du  BrétU,  à  etneteppt  tolidr 
n  igenre  Ceroplaileê).  In  Antialet  de  la  Société  entomologique  de  France,  l  ï], 
i^,  I)l4)t.  —  [UnEispliiiRa.  Zeiluag  fOr  Zoot.,  Zoot.  und  Palaotolegie  nw  ÀlUa 
meittrr.  Se Itc  105-1 7 S,  184S.—  Cd£iiin-Ueretilu.  Revue  toologiqu^.  p.  139.  im- 

Nayti.  de  Zoologie,  t.  VIII.  p.  3iT  ;  1856.  —  ilnnaln  de  la  Société  eiUomol.  à 
(•  •/■rie,  t.  VI,  Bulletin,  p.  unii,  IMS.  —  ILbeb.  Ueber  Porphyraphora  polonice.h 
igltcbe  ZeUung  Stellia,  I.  XVI.  p,  llDi  18^.—  BoBSEn,  Or  (As  Orattye  IntttU. 
dingi  Uotton  Soc.  Nat.  HiU.,  l.  V,  p.  108-110  ;  1SÛ5.  —  HoNmiu-DEfroin.  Uiman 
'•alliiiteclei  de  l'olivier,  de  Voranger,  du  citronnier,  du  laurier-rate.  In  Htntit 
de  toohgie  de  Cuérin-Méneville,  3*  série,  t.  Vll[,  p.  lit,  180  n  3Sft  et  iuIt.  Ifii. 
■TT  (V.).  On  the  Structure  of  the  tvhite  filamenlt  owrondiag  Ihe  *o  called  Mnli 
foarnal  ofmicrotcop.  Science..^  série,  t.  Vf  ;  1S3S.  —  Wotwdoo.  Cardenrr'i  Orv- 
31,  p.  3Uet  433  avec  ûg.  ims  [Inteete  Pe-là  de  f arbre  à  rire  de  la  Chint). - 
Mure  du  Hopal  et  éducation  de  la  Coekenille  en  Algérie,  M  pa^s;  Al«er,  l«6e 
EU.  Obtenatioat  on  the  eanemim  of  the  Coffee  tree  in  Ceylan,  1861.  —  Pukw 
'.ermèt  du  Chêne  nu  point  de  vue  toologique,  commercial  et  pharmaceutique.  Hoolp 
St.  —  TiMiioiii-TniicTTt  ( tdollo)-.  Alti  B.  Aead.  dei  GeorgofiU.  continuaiione.  t.  Illl 
Sfonii.  Sapra  una  nuoea  epeeie  di  Crra.  In  fiuovo  Cimenta,  ISGti.  —  Doumitii.  £"^ 
omologie  horticole,  ela.,  p.  300  à  3Sg,  avec  flguresj   1867.  —  Tinioiii-TouitT 

Studii  tulle  Coceiaiglie.  In  Memorie  délia  Societa  itaHana  di  tcieme  natunli 
S,  con  seltc  lavolc;  Hilano,  1807.  ~  Du  >£■!.  Mroduiione  alla  teconda  Vnuru 
Iiirfî  tulle  t'.oceiniglie,  e  cataloga  dei  generi  et  délie  ipecie  délia  Familia  dei  €«■ 

ïn  AUi  délia  Societa  italiana  di  iciease  naturali,  vol.  M,  fiac.  3  ;  1808.  —  Sho- 
Eiiai  lur  la  Cochenillet  ou  Gallûitectei.  In  Aanalet  de  la  Société  entornologùif 
r,  p.  503. 1868  et  années  suivantes,  avec  un  grand  nombre  de  planches.       A.  1. 

mCBINB.  La  Cochindiino,  proproment  dile,  comprend  loiile  cctir 
c  l'Empire  d'Amiam  que  limilo  au  nord  lo  Tonquin,  ol  «jui  s'<;tendju«<|u'' 
le  même  de  l'Iiido-Cliiiie,  leiilcirtiaiil  uin»i  les  pays  silucs  au  siiil  t'> > 
la  presqu'île.  Mais  les  rappoiis  élroils  de  cliiiialologie,  de  coiistilulion  h 
illueiiccs  pallioluijiquos  qui  unissent  la  Cocliinehinc  aux  contrées  liniitm- 
9niieiit  rorcëmuulù  l'iitudo  qui'  nous  allons  faire  une  élcitdue  plus  grjiiJi 
1  (le  vue  p'-Ofirapliiqup.  Elle  comprendra  ainsi  toute  cette  porlion  de  l'Inilu- 
iitiiiV  enliv  k-s  viri^'llt^nii?  et  diiièmo  degrés  de  latitude  nord  et  les  fOl' 
(11!  lon^iluilc  csl.i'lduiis  laquelle  ou  Ii-guvo  lo  Cambodge,  la  Co«-l]iiicli"i' 
c.  le  royuimic  d'Annam,  le  moyen  et  lo  bus  Laos  et  les  pays  occnpi-s  |ui 
ap'-i  antoclitoues. 

lUPHiE.  Hvdroghaphie.  Du  plateau  du  Tliibet,  descendent,  cti  tofAi-- 
's  i-luiiics  munta^nt^usesqui,  d'aliurd  In'Ki-rupprocllées  les  unesdesuulti~. 
1  llil'nll^l  à  sVrarliT  en  l'ulermaul  enlrc elles  les  b^issîns  de  farauds  ni'U'i- 
lidi  (rrs  \\w.(-m  luilien   d  la  mer  de  ChiilO.  Deux  cliaincs  principiil--  - 

wv*  riuiliMiliiui:  :    Tuile,  liirnianl  la  ligne  de  partage  cntn.'  les  uaui  i' 

I I  du  Mé-Sam,  trovcrsi»  timl  an  lonp  la  presipi'ïie  de  Halarca.  Ili'nH' 

■..■,|,i|i,ilirverH  II-  21"  tK- latitude  nord  envirou,  sur  les  eonfins  itiiLn^'i 
riniiiiii',  uni'  rumilii:aliitn  inipurlinte  qui,  toumaiil  uu  sud-est,  lieiillT- 
Hiu-  di>  K.'-|mriiliNii  dt's  valli'ii*  du  Mé-Nam  ol  du  Mé-Koiig  on  (JimboJi-^. 

uiii«i  i\  l'iiui'iil  lr'<i  juiys  ipii  ]>iirli'nl  le  nom  de  haut  et  bai  Lbo^.  A  ccUc 
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chaîne  appartiennent  les  ramifications  auxquelles  se  rattachent,  dans  lo  royaume 
(lu  Cambodge,  les  montagnes  de  Pursat  et  de  Battarabang ,  qui  bornent  à  l*ouest 
1.1  vaste  portion  du  terrain  alluvionnaire  conquis  sur  la  mer  par  les  dépôts  succès^ 
vils  du  fleuve  Më-Kong.  Ce  terrain  forme  le  Cai^^bodge  actuel,  et  la  basse 
CiKhinchine  ou  Cochinchine  française. 

La  seconde  chaîne  principale,  se  détachant  du  plateau  thibétain,  dans  lo 
YuiioD,  court  vers  le  sud,  à  peu  près  parallèlement  au  rameau  secondaire  que 
nous  venons  de  décrire,  forme  la  ligne  de  partage  des  eaux  du  Mé-Kong  et  du  Song^ 
Coi  ou  fleuve  du  Tong-Kin,  et,  séparant  d*abord  le  Tonquin  du  Laos  supérieur  ou 
royaume  de  Luang-Prabang,  se  rapproche  de  la  côte  est  de  rindo*Chine  pour  venir 
lormer  une  limite  naturelle  entre  la  Cochinchine  annamite  d*une  part,  le  Laos 
inlerieur  et  la  Cochinchine  française  de  Tautre.  Tout  le  long  de  cette  chaîne 
prennent  naissance  de  nombreuses  rivières  dont  les  unes,  se  dirigeant  vers  Test, 
siilomient  les  provinces  cochinchinoises  d*Ânnam  et  vont  se  jeter  dans  la  mer  de 
Chine,  et  dont  les  autres,  descendant  vers  Toucst  dans  la  vallée  du  Cambodge, 
turmeut  les  affluents  de  la  rive  gauche  du  fleuve.  La  chaîne  vient  enfin  mourir 
<Liiis  la  Cochinchine  française  à  Test  de  Saigon,  donnant  comme  dernières  rami" 
ficalions  les  pics  de  Tan-Qui  et  de  Nui-Badinh,  ainsi  que  les  montagnes  de  Baria 
et  du  cap  Saint-Jacques,  qui  limitent  de  ce  côté  le  terrain  alluvionnaire  du 
Cambodge  et  de  la  basse  Cochinchine. 

Le  Mé-Kong,  dès  son  arrivée  dans  le  royaume  du  Cambodge,  se  partage  en  trois 
branches  :  i^  celle  du  6rand«Lac,  véritable  soupape  de  sûreté  par  où  se  déversent 
\i'<  eaux  au  moment  de  la  crue  ;  2^  le  fleuve  postérieur  ou  branche  occidentale, 
bras  de  Chaudoc  et  o*'  le  fleuve  antérieur  ou  branche  orientale,  bras  de  Vin^Luong 
el  (le  My-Thô,  qui  Se  jettent  à  la  mer  par  sept  embouchures  larges  et  profondes, 
mais  obstruées  par  des  barres  ou  soulèvements  limoneux  qui  en  rendent  Taccès 
ililiicile  et  dangereux.  La  basse  Cochinchine  est  ainsi  /livisée  en  deux  parties, 
d<mt  Tune,  la  plus  grande,  située  au  nord  et  à  l'est  du  bas  Mé-Kong,  comprend 
(l'imroenscs  étendues  de  terres  composées  d'humus  alluvionnaire  et  de  sable 
•irgileux  que  des  cours  d'eau  sans  nombre  transforment  en  boueuses  et  fécondes 
rizières.  Parallèlement  aux  branches  du  grand  fleuve,  en  effet,  s'écoulent  du 
nord  au  sud  et  de  l'ouest  à  l'est,  de  larges  rivières  que  l'on  dirait  être  produites 
[>ar  le  rassemblement  des  eaux  d'infUtration  du  Hé~Kong  et  qui,  à  mesure 
(|u'elles  s'avancent  vers  la  mer,  se  creusent  un  lit  vaste  et  profond  qui  les  rend 
praticables  aux  plus  grands  navires.  Ce  sont  les  rivières  de  Saigon  et  de  Bien- 
Hoa,  le  fleuve  Donnai,  qui  peut  être  considéré  comme  formé  par  la  réunion  de 
ces  deux  rivières,  et  qui,  se  dégageant  deux  fois  vers  l'ouest,  par  le  Soirap  et  le 
IhMig-Trauli,  se  jette  enfin  dans  la  mer  entre  la  pointe  de  Cangiô  et  le  cap  Saint- 
Jiieques.  Puis  viennent  les  deux  Vaïco  :  le  grand  et  le  petit  dont  les  eaux 
> écoulant  entre  la  rivière  de  Saigon  et  le  bas  Mékong  (bi*as  de  My-Thô),  viennent 
déboucher  dans  le  Soirap. 

Tous  ces  cours  d'eau  qui ,  suivant  la  pittoresque  expression  d'un  historien 
iumaniite,  sont  semblables  à  de  «grandes  routes  qui  marchent  »,  sont  reliés  entre 
eux  par  une  quantité  de  canaux  secondaires  ou  «  arroyos  »  qui  forment  comme 
un  drainage  naturel  au  sol. 

Cette  partie  de  la  Cochinchine  comprend  les  provinces  de  Saigon,  de  Mythô,  de 
Chaudoc  el  de  Ving-Luong. 

A  l'ouest  du  Mé-Kong,  la  province  d'Hatien,  éloignée  des  embouchures  du 
Û<iuve,  est  formée  de  terres  plus^élevées  et  moins  chargées  d'alluvious,  mais 
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qu'arrosent  encore  deux  cours  d'eau  courant  de  Test  à  l'ouest  :  le  canal  de  Halieii 
et  le  Rach-Gia  qui  mettent  le  fleuve  postérieur  en  communication  avec  le  golfe  de 
Siam. 

A  Test  du  Donnai,  dans  la  partie  la  plus  reculée  de  la  province  de  Bien-Hoa. 
le  terrain  s'élève  et  devient  montagneux. 

Configuration  du  soi.  Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble 
sur  toute  la  vallée  du  Cambodge,  en  remontant  du  sud  vers  le  nord,  nous  ren- 
controns d'abord  un  Delta  limoneux  entrecoupé  par  un  réseau  inextricable  de 
cours  d'eau,  parsemé  de  rizières  fertiles,  de  forêts  de  palétuviei^s  et  d'immen«e^ 
plaines  marécageuses  où  le  jonc  seul  pousse  (plaines  des  joncs)  ;  puis,  à  mesure 
que  l'on  s'avance  vers  le  nord,  la  constitution  du  sol  se  déroule  sous  forme  de 
plateaux  peu  élevés,  limités  de  chaque  côté  par  de  longues  ondulations  de  terrain 
qui  vont  mourir  par  une  pente  à  peine  sensible  dans  le  lit  des  rivières.  Le  Ion;: 
de  celles-ci  se  prolongent  des  terres  plates  argileuses,  recouvertes  d'alluvioos.  et 
s'identiûant,  par  leur  nature  et  par  leurs  productions,  avec  celles  des  pays  inon- 
dés du  sud  de  la  Gochinchine. 

Plus  les  plateaux  situés  entre  les  cours  d'eau  deviennent  larges  et  élevés,  plii> 
la  région  devient  riche  en  cultures  variées.  Enfin,  avec  les  terraîns  montagneui 
apparaissent  des  forêts  magnifiques  traversées,  le  plus  souvent,  par  des  ruisseaui 
assez  larges  pour  en  permettre  une  exploitation  facile.  Presque  toujours,  la  région 
forestière  et  montagneuse  est  précédée  par  une  succession  de  collines  et  de  pelilt> 
vallées  très-encaissées,  recouvertes  d'épais  fourrés  d'arbrisseaux  enchevêtrés  le- 
uns  dans  les  autres  et  mêlés  à  de  véritables  champs  de  bambous. 

Les  terrains  élevés  commencent  au-dessus  de  Saigon,  dans  la  province  de  Rien- 
Hoa,  autour  des  dernières  ramifications  de  la  chaîne  de  montagnes  qui  limite  à 
l'est  la  vallée  du  Cambodge  ;  ils  régnent  de  chaque  côté  de  cette  chaîne,  se  pn> 
longeant  dans  le  Laos  comme  dans  la  Cochinchine  annamite,  entre  les  lib  de? 
fleuves,  et  venant  se  confondre  avec  les  terrains  cultivés  qui  confinent  aux  plaints 
alluvionnaires.  On  retrouve  cette  même  configuration  de  terrain  sur  la  rive  droite 
du  Mé-Kong,  principalement  au  niveau  des  montagnes  de  Pursat  et  de  Battam- 
bang,  au  nord  du  Grand-Lac;  mais,  à  mesure  que  l'on  remonte  dans  le  Laos,  b 
haute  région  des  forêts  devient  plus  étroite  ;  des  plaines  vastes  et  fertiles  se  dérou- 
lent jusqu'aux  pieds  du  massif  montagneux  qui  limite  [à  l'ouest  la  vallée  du  Mé- 
Kong,  exhaussées  seulement  de  quelques  mètres  au-dessus  des  dépôts  d'ail iivion' 
qui  bordent  le  fleuve. 

Géologie.  Minéralogie.  A  mesure  qu'il  s'avance  vers  le  sud ,  le  fleu^t 
ramasse  sur  son  passage  d'énormes  amas  de  débris  terreux  que  lui  versent  à  h 
fois  sur  ses  deux  bords  les  nombreux  affluents  qui  descendent  des  mouta^ue>. 
Partout  autour  des  plateaux  sablonneux  et  des  terres  élevées  se  trouvent  aeiu- 
niulé^  des  dépôts  limoneux,  ainsi  entraînés  par  les  eaux  qui  s'écoulent  dans  la  valKV 
du  Mé-Kong.  Mais,  que  l'on  considère  les  alluvions  récentes  de  la  basse  Cochin- 
chine, ou  celles  plus  anciennes  du  Cambodge  et  du  Laos  inférieur,  partout,  Ij 
constitution  géologique  du  sol  est  la  même  :  à  une  profondeur  variable,  quelqiH*- 
fois  à  fleur  de  terre,  on  rencontre  toujours  un  fer  limoneux,  véritable  bog-ort- 
exploité  par  les  indigènes,  comme  pièce  de  construction  et,  en  ceiiaiiis  piiits 
comme  minerai,  quoique  la  roche  soit  peu  riche  en  métal.  Au-dessus  de  ceito 
couche,  dans  la  vallée  comme  sur  la  hauteur,  se  trouve  le  sable  que,  dans  les  jar- 
ties  basses,  les  eaux  ont  recouvert  d'argile  et  d'humus.  C'est  à  cette  fomiaiii»o 
argilo-ferrugineuseque  l'on  adonné,  en  Cochinchine,  le  nom  de  pierre  de  Bieii-Hoa. 
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Elle  constitue  la  croûte  des  collines  et  des  montagnes  qui  terminent,  à  Test  de 
Saigon,  la  ligne  de  partage  des  eaux  du  bassin  du  Cambodge  avec  les  nombreuses 
petites  vallées  de  l'empire  d'Annam.  Mais,  plus  Ton  remonte  vers  le  nord,  plus  la 
nature  géologique  de  la  surface  des  montagnes  prend  un  caractère  de  formation 
plus  anciemie.  C'est  ainsi  que,  dans  le  Cambodge,  les  montagnes  sont  formées  de 
gTè<  et  de  schistes  argileux  appartenant  au  dépôt  triasique.  Celui-ci  repose  dans 
le  Laos  sur  la  couche  calcaire  qui  constitue  à  son  tour  les  sommets  les  plus  éle- 
vés de  la  vallée  du  Mé-Kong.  Bientôt,  en  effet,  vers  le  45*»  ou  14*  degré  de  lati- 
tude nord,  apparaissent  sur  les  berges  du  fleuve  les  premiers  blocs  de  marbre 
(iolomiiique  ou  magnésien  qui  deviennent  fort  abondants  dans  le  moyen  Laos,  et 
qui  constituent  souvent  des  massifs  montagneux  considérables  et  d'une  très- 
CTande  beauté,  comme  à  Lakhon  (par  i7«,5  de  latitude  nord).  On  trouve  aussi 
sur  la  rive  gauche  du  Mé-Kong  du  porphyre  quartzifère.  Suivant  Joubert,  le  lit 
du  Mé-Kong  serait  formé  en  grande  partie  de  syénites.  On  y  trouverait  encore  des 
argilophyres  et  des  porphyres  pyroxéniques.  Mais  toute  la  chaîne  de  lest  qui 
forme  les  montagnes  de  Hué  et  du  cap  Saint-Jacques  est  entièrement  constituée 
Ht'  granité  et  de  syénite.  Cette  formation  géologique  domine  dans  la  haute 
Cochinchine,  dans  la  partie  dite  montagneuse  ;  dans  la  plaine ,  on  retrouve  les 
plateaux  sablonneux;  et  sur  le  littoral,  les  dépôts  alluvionnaires. 

La  basse  Cochinchine,  comme  toutes  les  plaines  alluviales,  est  extrêmement 
pauvre  en  produits  minéraux  ;  le  fer  seul  y  existe  en  assez  grande  quantité.  Le 
kaolin  se  trouve  en  grande  abondance  dans  le  Cambodge,  auprès  du  Grand-Lac. 
Entre  celui-ci  et  le  fleuve  existent  de  nombreuses  mines  de  houille,  qui  ne  deman- 
dent qu'à  être  utilisées  ;  et  le  fer,  sous  forme  de  fer  oligiste  et  de  carbonate,  y 
est  exploité  sur  une  très-grande  échelle. 

Dans  le  bas  Laos,  on  rencontre  des  mines  d  or ,  de  cuivre ,  d'argent,  ainsi  que 
du  platine,  du  plomb,  de  Tétain  et  des  pierres  précieuses,  particulièrement  les 
nibis  et  les  topazes  (Cortambert).  11  y  a  du  zinc  et  du  cuivre  dans  plusieurs  parties 
de  la  haute  Cochinchine  (montagnes  de  Tourane  et  de  Hué).  Le  plomb,  sous  forme 
de  galène,  est  excessivement  abondant  dans  le  Laos  moyen,  et  y  est  exploité  par 
les  indigènes  (Joubert) . 

Météorologie.     CLiMATor.OGie.     Dans  les  climats  chauds,  l'irradiation  perpen- 
diculaire du  soleil,  accumulant  sur  les  régions  intertropicales  le  maximum  de 
ralorique,  l'évaporation  excessive  des  eaux  donne  naissance  à  des  pluies  torren- 
tielles qui,  par  leur  continuité  à  une  certaine  époque  de  Tannée,  caractérisent 
une  saison  spéciale  dite  saison  humide  ou  hivernage.  Cette  saison  est  appelée 
aussi  saison  chaude,  parce  qu'elle  coïncide  avec  la  présence  du  soleil  dans 
1  hémisphère  correspondant.  Elle  précède  et  suit,  avec  des  périodes  de  transition 
plus  ou  moins  marquées,  la  saison  dite  sèche  par  opposition,  ou  saison  fraîche, 
parce  qu'elle  coïncide  avec  la  présence  du  soleil  dans  l'autre  hémisphère.  D  une 
manière  générale,  la  saison  des  pluies  s'affirmera  d'autant  plus  dans  un  lieu,  que 
le  soleil  sera  plus  rapproché  du  zénith  de  ce  lieu  ;  tandis  que  la  saison  sèche,  au 
contraire,  coïncidera  avec  son  plus  grand  éloignement  de  ce  même  zénith  ;  de 
iorte  que,  si  l'on  considère  un  point  équatorial  où  les  époques  de  passage  du 
wleil  au  zénith  altenient  à  périodes  égales  avec  celles  où  il  en  est  le  plus  éloigné, 
on  aura  deux  saisons  de  pluies  et  deux  saisons  sèches. 

D'an  autre  côté,  un  lieu  quelconque,  situé  sur  les  tropiques  mêmes,  verra  le 
milieu  de  son  hivernage  coïncider  avec  l'unique  passage  du  soleil  au  zénith  du 
tropique.  Donc  en  marchant  de  l'équateur  vers  les  tropiques,  on  voit  de  plus  en 
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plus  les  deux  saisons  des  pluies  se  rapprocher  pour  se  confondre  en  un  seulel  Ion:; 
hivernage  ;  et  cet  hivernage  remportera  d'autant  plus  sur  la  saison  sèche  que  \v> 
deux  passages  du  soleil  au  zénith  seront  assez  rapprochés  pour  relier  ensemble 
leur  même  influence  météorologique,  et  assez  éloignés  pour  que  Técart  entre  k- 
deux  époques,  où  cette  influence  commence  et  finit  de  se  faire  sentir,  soit  le  plu> 
grand  possible.  L'observation  démontre,  en  effet,  que  les  points  intertropicaux  où 
riiivernage  se  prolonge  le  plus,  sont  à  peu  près  à  égale  distance  des  tropiques  et 
de  Téquateur.  Or,  il  nest  pas  de  contrées  ou  ces  conditions  météorologiqua 
soient  aussi  prononcées  que  dans  le  sud  de  la  péninsule  indo^hinoise. 

Dans  le  Cambodge  et  la  basse  Cochincliine,  Tannée  météorologique  se  divise  eu 
deux  saisons:  la  saison  sèche  qui  commence  à  la  fin  de  décembre  et  cesse  à  U  mi- 
avril,  et  la  saison  des  pluies  qui  comprend  tout  le  reste  de  Tannée,  c*est-à-dirv 
près  de  huit  mois.  Ces  deux  saisons  coïncident  à  peu  près  régulièrement  avec  les 
vents  appelés  Moussons  qui,  pendant  la  saison  sèche,  soufflent  du  nord-est,  et 
viennent,  au  contraire  du  sud-ouest  pendant  la  saison  des  pluies.  11  n'y  a  pas,  à 
proprement  parler,  de  saison  intermédiaire  entre  œs  deux  grandes  saisons  ;  toute- 
fois on  peut  considérer  comme  de  courtes  périodes  de  transition,  les  deux  épo- 
ques de  Tannée  où  les  vents  changeant  de  direction  sont  variables  vers  Iesu(i-e>t, 
dans  les  premiers  jours  d'avril  ;  et  variables  vers  Touest ,  vei's  la  fin  de  novembre 
et  le  commencement  de  décembre. 

Il  n'est  peut-être  pas  de  pays  au  monde  où  la  quantité  d'eau  tombée  pendant 
l'hivernage  soit  aussi  considérable.  Elle  est  en  moyenne  cinq  ou  six  fois  p)u<> 
grande  qu'en  France,  et  plus  du  double  de  celle  qui  tombe  à  Pondichér}',  coiitnr 
qui  est  située  à  peu  près  par  la  même  latitude.  Cependant  cette  quantité  d» au 
peut  varier  beaucoup  suivant  les  années.  C'est  ainsi  que  Ton  trouve,  pour  le^ 
années  ^864,  1866  et  1869,  à  Saigon,  leschinVes  suivants  fournis  par  Tu(1«h 
mètre  :  3'",197,  2",564  et  2", 180.  11  en  est  de  même  pour  les  jours  de  pluie; 
leur  nombre  varie  entre  160  à  210.  Nous  avons  vu  que  dans  les  régions  intertro- 
picales, la  saison  des  pluies  coïncidant  avec  la  présence  du  soleil  dans  Thémi- 
sphère  correspondant,  était  en  même  temps  la  saison  chaude.  Mais  il  peut  arriver, 
et  cest  ce  qui  a  lieu  en  Cochinchine,  que  la  continuité  des  pluies ,  la  quantitê 
d'eau  qui  tombe,  l'extrême  humidité  du  sol,  aient  assez  d'influence  pour  rom- 
penser  l'action  thermique  solaire,  et  rafraîchir  l'atmosphère  au  point  de  faire  île 
l'hivernage  une  saison  relativement  fraîche. 

Les  mois  rx)rrespondants  a  Thivernage  ne  sont  point,  en  effet,  dans  tout  b 
Delta  du  Cambodge,  les  mois  les  plus  chauds  de  Tannée.  La  température  moyeuiu 
de  ces  mois  est  à  peu  près  égalé  à  celle  des  mois  de  la  saison  sèche  ;  et  si  le»!) 
veut  rechercher  à  quel  moment  cette  température  moyenne  est  la  plus  élevée,  ou 
constate  que  le  mois  de  mars  et  la  première  moitié  d'avril  qui  correspondent  li 
Té|K)que  de  Tannée  où  le  sol  est  le  plus  complètement  desséché^  sont  véritabU^ 
ment  les  mois  h^s  plus  chauds,  tandis  que  le  mois  de  novembre  et  la  premit'n 
moitié  de  décembre  correspondant  au  moment  où  les  terrains  inondés  sont /€f>/v< 
imprégnés  d*humiditéy  jouissent  de  la  température  la  plus  fraîche. 

D'une  manière  générale  et  toujours  au  point  de  vue  thermométrique,  le  diuut 
du  Cambodge  et  de  la  Cochincliine  française  doit  être  considéré  comme  uncliaut 
à  température  élevée  et  constante.  Il  n'y  a  guère  plus  de  deux  degrés  de  diûéi-eiKv 
entre  la  température  des  mois  les  plus  chauds  et  celle  des  mois  les  plus  frais  :  <  t 
la  moyenne  de  Tannée,  égale  à  28^«  range  ce  climat  panni  les  plusbrûlanU  Ju 
globe. 
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Lorsque  les  pluies  cessent  de  tomber,  les  terres  inondées  outre  mesure  com- 
menoent  à  rendre  à  Tatmosphère,  pendant  la  saison  sèche,  une  partie  de  cette 
humidité  que  Thivemage  avait,  pour  ainsi,  dire  emmagasinée  en  elles.  Il  se  forme, 
pendant  le  jour,  une  évaporation  incessante  qui  se  traduit  la  nuit,  par  un  serein 
abondant,  et  le  matin  par  une  rosée  excessive.  C'est  aussi  pendant  la  saison  sèche 
(jiie  les  variations  nycthémérales  sont  les  plus  prononcées  :  Técart  est  de  15®  en 
janvier,  de  16»  en  février,  de  15'»  en  mars.  Dans  la  première  moitié  d'avril,  il  est 
encore  de  12  :  pendant  la  saison  des  pluies,  cet  écart  se  maintient  entre  6  et 
"i"  seulement. 

Entre  les  extrêmes  accidentels,  l'écart  est  encore  plus  considérable  ;  c'est  ainsi 
que  dans  le  premier  trimestre,  entre  la  température  maximum  36^,50  et  la 
température  minimum  18,  il  y  a  18*,50  d'écart;  ce  qui,  pour  cette  époque  du 
moins,  range  le  climat  de  la  Cochincliine  parmi  les  climats  excessifs  à  côté  de 
(viui  du  Sénégal.  Pendant  le  deuxième  trimestre,  l'écart  entre  les  extrêmes  acci- 
dentels n'est  plus  que  de  \i^  (tcmp.  maxim.  56,  temp.  min.  24),  et  c'est  en 
pleine  saison  des  pluies,  que  l'extrême  variation  thermométrique  est  la  moins 
ITJnde.  Elle  ne  dépasse  pas  ?*•. 

La  chaleur  et  l'humidité,  ces  deux  grandes  causes  de  l'électricité  atmosphé- 
rique, dominent,  comme  nous  venons  de  le  voir,  toute  la  météorologie  de  la 
Cochinchine.  Quelle  que  soit  la  saison,  en  effet,  Tatmosphère  renferme  toujours  de 
lélectricité  en  quantité  considérable.  Pendant  la  saison  sèche,  elle  se  manifeste 
par  de  nombreux  éclairs,  au  moment  où  la  fraîcheur  du  soir  commence  à  con- 
denser la  vapeur  d*eau  que  le  soleil  n'a  pas  cessé  d'enlever  au  sol  pendant  toute 
la  journée.  Pendant  la  saison  des  pluies,  chaque  jour  compte  au  moins  un  orage 
arec  tonnerre  et  éclairs  :  durant  toute  la  première  partie  du  jour,  et  à  mesure 
({ue  le  soleil  s* élève,  on  voit  s'accumuler,  de  tous  côtés,  d'immenses  nuages  d'un 
'JiTis  sombre,  que  sillonnent  bientôt  des  éclairs  de  plus  en  plus  répétés;  puis,  le 
tonnerre  se  fait  entendre  avec  une  formidable  intensité,  et  vers  trois  heures  du 
NJÏr,  une  pluie  torrentielle  vient  couvrir  la  terre  d'un  déluge  d'eau.  L'observa- 
tion ozonométrique  semble  indiquer  que  l'atmosphère  n'est  pas  plus  chargée 
d'électricité  pendant  l'hivernage  que  pendant  les  mois  de  la  saison  sèche.  Les 
rhilîres  varient  peu.  Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que  la  coloration  du  papier 
indicateur  peut  être  due  à  la  présence  dans  l'air  de  l'acide  nitrique,  dans  un 
pjys  où  la  décomposition  des  matières  animales  et  végétales  du  sol  est  extrê- 
mement prononcée. 

Four  ce  qui  concenie  la  pression  atmosphérique,  il  faut  reconnaître  qu'en 
Cochinchine  et  au  Cambodge,  le  baromètre  ne  fournit  aucune  indication  sérieuse. 
Il  oscille  en  général  entre  0",755  et  O^jTôâ;  et  l'on  n'y  rencontre  point  ces  am- 
plitudes considérables  qui  caractérisent  surtout  les  pays  oii  il  existe  des  saisons 
intermédiaires  bien  tranchées  et  remarquables  par  les  perturbations  météorolo- 
;nques  auxquelles  elles  donnent  lieu. 

Bn  relevant  les  diverses  observations  de  météorologie,  consignées  dans  les  tra- 
vaux des  médecins  de  la  marine,  et  en  particulier  dans  ceux  de  Richaud, 
I^lluyaux  d'Ormay,  Armand,  Girard-La-Barcerie  et  Layet,  nous  avons  pu  établir 
le  tableau  suivant  de  météorologie  générale,  en  prenant  comme  chiffres  les 
moyennes  de  toutes  ces  observations. 

A  mei^ure  que  l'on  s'avance  vers  le  nord  de  la  vallée  du  Hé-Kong,  la  division 
il^  l'année  en  deux  saisons  devient  de  moins  en  moins  tranchée  ;  les  périodes 
*^  transition  s'afBrment  davantage.  Dans  le  L^s  inférieur,  les  pluies  tout  aussi 
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abondantes  pendant  Thivernage,  sont  moins  souvent  accompagnées  d^orages^  L'jt- 
mosphèrc  y  est  moins  chargée  d'électricité  ;  mais  les  vents  sont,  au  contraire,  bi«n 
plus  prononcés  que  dans  la  basse  Cochinchino.  La  thermométrie  présente  à^ 
différences  très-notables  :  la  chaleur  baisse  graduellement  pendant  la  saiv»'i 
sèche,  et  le  climat  ne  présente  plus  cette  élévation  constante  de  température- 
ces  écarts  considérables  entre  les  extrêmes,  que  nous  avons  signalés  dans  le  «u*^ 
de  la  péninsule.  Cette  saison  sèche  est,  en  effet,  dans  tout  le  Laos,  une  véritabl- 
saison  fraîche,  comme  cela  a  lieu  en  général  dans  les  climats  intertropicaux.  Pm- 
dant  les  mois  de  novembre,  décembre,  janvier  et  février,  la  moyenne  Ihcrmoni-'- 
trique  ne  dépasse  jamais  25";  mais  pendant  la  saison  des  pluies,  la  températu?^ 
s*élève  autant  qu'en  Cochinchine,  et  l'on  observe  même  des  niaxima  supériour>  ■ 
ceux  de  Saigon. 

Dans  la  haute  Cochinchine  ou  Cochinchine  annamite,  la  climatologie  est  àp»i- 
près  la  même.  Avec  la  mousson  du  sud-ouest,  seulement,  les  pluies  qui  se  InnK 
vent  arrêtées  par  la  chaîne  de  montagnes  qui  descend  du  Thibet  tombent  f". 
plus  grande  abondance  sur  les  parties  élevées  que  dans  la  plaine.  La  chaKn' 
est  intolérable  pendant  les  mois  de  juin,  de  juillet  et  d'aoi\t,  hormis  dans  V"^ 
endroits  rafraîchis  par  la  brise  de  mer.  Dans  les  mois  de  décembre,  janwt»r  •  • 
février,  la  mousson  du  nord-est  amène  de  petites  pluies  froides  qui,  pas>ant  <» 
tout  h  littoral,  viennent  mourir  sur  la  partie  montagneuse  et  entretiennent  dm* 
ces  contrées  un  hiver  relatif. 

Flore.  La  flore  de  la  Cochinchine  a  été  faite  dans  la  deuxième  moitié  d-^ 
dix-hui*ième  siècle  par  J.  de  Loureiro,  naturaliste  portugais;  et  la  seconde t''(i>- 
tion  de  son  ouvrage  publiée  à  Berlin  en  1783,  revue  et  annotée  par  Wilde»»», 
est  le  seul  monument  que  Ton  ait  possédé  sur  la  matière  jusqirà  nos  joiir«.  ^^ 
n'était  là  du  reste  qu'un  essai  ;  et  sur  près  de  4,200  espèces  de  plantes  qw  l'« 
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y  trouve  décrites,  la  plupart,  il  faut  le  dire,  appartiennent  plus  spécialement  au 
Tonkiii  et  au  sud  de  la  Chine. 

C'est  aux  travaux  de  deux  naturalistes  français,  MM.  L.  Pierre,  directeur  du 
jardin  botanique  de  Saïgon  et  C.  Thorel,  médecin  de  la  marine,  que  nous  devons 
aujourd'hui  Tétude  à  peu  près  complète  de  la  Flore  du  bassin  du  Cambodge. 
Plus  de  5000  espèces  ont  été  recueillies  ou  décrites  par  eux,  et  l'on  peut  juger 
par  là  de  la  richesse  de  la  végétation  dans  ces  contrées. 

Toutefois,  dans  la  basse  Cochinchine,  celle-ci  ne  répond  pas  à  Fidée  que  l'on  se 
lait  de  la  végétation  tropicale.  Dans  les  plaines  basses  le  plus  souvent  inondées 
d'eau  saumâtre,  et  si  riches  en  rizières,  qui  composent  une  grande  partie  du 
territoire,  la  végétation  est  pauvre  en  espèces.  Le  long  des  fleuves  et  des  arroyos 
régnent  les  palétuviers  (Rliizophorées);  le  palmier  d'eau  {Nipa  fructicans  Linn.), 
doQt  les  palmes  servent  aux  Annamites  pour  faire  les  toits  et  même  les  parois  de 
leur  case;  l'acanthe  à  feuille  de  houx  (Acanthus  Uicifolivs  Linn.)  ;  un  figuier  de 
petite  taille  {Ficus  indica  Loureiro)  ;  un  arbrisseau  du  genre  cerbera  (Apocy- 
nées).  En  arrière  des  rizières  dans  les  plaines  marécageuses,  les  graminées,  les 
joiicées  se  déroulent  en  vastes  nappes  verdoyantes  et  monotones,  au  milieu 
di'squelles  s'élèvent çà  et  là  quelques  rares  banyans  (Fictis  i^eligiosaLinn.)  et  des 
Casuarinas  aux  formes  élancées.  Puis  viennent  les  forêts  si  riches  en  essences 
de  toute  espèce,  et  qui  presque  toujours  confinent  à  des  pâturages  étendus  et  à 
de  nombreuses  clairières. 

Le  haut  Cambodge  et  le  Laos  inférieur  sont  les  contrées  de  TlndoChine  où 
,  la  végétation  est  la  plus  considérable.  Dans  les  nombreuses  petites  vallées  de  la 
Cochinchine  annamite,  la  flore  des  terrains  alluvionnaires  et  sablonneux  est  iden  • 
tique  à  celle  du  sud  de  la  Péninsule. 

Nous  allons  donner  ici,  d'après  Thorel,  le  dénombrement  des  familles  végé- 
tales, de  la  vallée  du  Mé-Koug  ;  ensuite  au  lieu  de  nous  perdre  dans  une  énumé- 
l'ation  fastidieuse  et  incohérente  des  principales  plantes  utiles,  nous  les  range* 
luns  dans  des  cadres  spéciaux,  d'après  leur  valeur  agricole,  industrielle  ou 
médicale,  en  plaçant  à  côté  d'elles  le  nom  des  contrées  dans  lesquelles  ou  les  ren- 
contre plus  spécialement. 
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ILES,  En  premier  lieu  viennent  les  Céréales  : 
QHS  IrouvoDs  ;  Le  riz  {Qrtfxa-iativa  Linn.),  (|ui  lonue  li  pno- 
pajs.  Il  est  principiilenieiil  cultivé  dans  les  terres  ba^^s^  '' 
plusieurs  récoltes  par  un,  surtout  dans  la  basse  Cochim-liiri'. 
tilcs  lui  ont  niériti:  le  nom  de  Renier  de  l'empire  d'.tuiuui 
ur,  le  riz  est  cultivé  ausiii  sur  les  niuntagncs,  niais  pen>iici 
s  seulement,  aloi's  que  tes  teri'cs  inondées  restent  CML-Uam- 
u  pendant  une  période  de  plusieurs  mois. 
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Le  maïs  (Zea  mays  Linn.),  cultivé  dans  le  nord  de  la  Gochinchine  et  dans  le 
Laos  sur  les  plateaux  secs  ;  le  Coyx  agrestis  L.  et  le  Coyx  Lacryma  L.  :  ces  deux 
espèces  de  graminées  croissent  dans  les  parties  humides  de  la  basse  Gochinchine 
sur  les  bords  des  arroyos  ou  dans  les  plaines  inondées.  Le  millet  (Panicum  mi' 
liaceumL.):  Laos  et  Cambodge. 

B.  Parmi  les  plantes  oléagineuses  se  trouvent  le  cocotier  (Cocos  nudfera  L.); 
l'arachide  {Arachis  kyi)ogeaL.);  le  sésame  (Sesamum  orientale  L.)  ;  la  noix  des 
moluques  (Jugions  camirium  Lour.);  le  pignon  dinde  (Jatropha  curcasL.)  ; 
le  grand  tournesol  (Helianthus  annuus  L.)  et  une  liane  (le  Celastrus paniculatus 
Lour.),  qui  se  rencontre  partout  le  long  des  haies  et  des  broussailles.  Ces  plantes 
se  retrouvent  dans  toute  la  vallée  du  Cambodge. 

C.  Gomme  plantes  saccharifères,  nous  citerons  la  canne  à  sucre  (Saccharum 
oflicimrum  L.),  elle  n'est  spontanée  nulle  part;  et  un  palmier,  le  Borassus  fia* 
beUiformis  L.,  qui  fournit  le  vin  de  palme  (Gochinchine  et  Cambodge). 

D.  Les  plantes  tuberculeuses  comprennent  la  patate  douce  (Baiatas  convoU 
rulus  L.),  rigname,  deux  espèces  :  Dioscorea  alata  et  D.  sativa  L.)  ;  une  amo- 
oiacée  du  genre  Maranta,  la  M.  arundinacea  de  Lourciro,  qui  fournit  la  fécule 
arow-root  (dans  les  parties  basses  du  Delta  de  Cambodge). 

Trois  espèces  de  Cycas  fournissent  la  fécule  Sagou  (Laos  inférieur,  basse  Go* 
chinchine,  et  littoral  est  de  la  Gochinchine)  ;  une  légumineuse  volubile  à  fleui^ 
bleues  (Dolichos  bulbosus  L.).  Quelques-unes  de  ces 'plantes  sont  aquatiques  :  la 
sagittaire  de  Chine  (Sagittaria  chinensis)  ;  des  variétés  de  macres  ou  châtaignes 
d'eau  (Trapa  bicomis  L.),  (dans  le  Laos  moyen);  une  espèce  de  souchet:  Cyperus 
rotundus  L. 

Les  différentes  espèces  de  Taro  {Colocasia  L.)  sont,  après  la  patate,  les  plantes 
ioberculeuses  les  plus  utiles  et  le  plus  fréquemment  cultivées  par  les  Indo* 
Chiuois. 

£.  La  culture  maraîchère  est  très-négligée  dans  le  Laos  et  le  Cambodge  ;  dans 
la  basse  Gochinchine  et  dans  les  environs  des  villes  on  essaye  de  cultiver  la  plu- 
|Mirt  des  légumes  importés.  Hais  nous  ne  pai4erons  ici  que  de  ceux  en  usage 
parmi  les  indigènes. 

Ce  sont  :  le  potiron,  le  giraumont,  le  concombre,  la  calebasse,  la  pastèque^ 
Therbe  aux  serpents  (Trichosanthes  anguinaL.);  le  pandipave  (Momordica  cha- 
rantia  L.)  ;  plusieui^  variétés  de  dolics  (Dolichos  sinensis  L.),  qui  remplacent  les 
luricols  ;  le  fayotier,  cultivé  surtout  comme  ornement  ;  l'aubergine,  le  pourpier  ; 
plibieurs  variétés  de  basellcs  que  les  indigènes  mangent  comme  salade;  le  bam- 
bou, dont  on  mange  les  jeunes  pousses  en  guise  d'asperges  ;  le  liseron  aquatique 
^nvolvulus  reptans  Lour.)  ;  la  sensitive  aquatique  (Neptunia  oleracea  Lour.), 
la  Jmsicea  repens  de  Lin.  ;  plusieurs  espèces  d'amaranthe  ;  toutes  plantes  que 
l'on  ïnange  en  guise  d'épinards.  Comme  condiments,  nous  trouvons  :  la  citron- 
nelle, le  Polygonum  odorum  L.,  le  pyrèthre,  l'acore  (Acorus  calamus  L*),  le 
'urcuma,  le  gingembre,  le  piment,  le  coriandre,  le  fenouil,  le  céleri,  l'ail,  l'é- 
E-lialulie,  le  basilic,  la  menthe.  On  rencontre  plusieurs  espèces  de  champignons 
t3'>mesljbles  :  VAgarictts  campestris  de  Linné,  et  l'espèce  connue  sous  le  nom 
i'auaric  élevé  (Agaricus  fimetarius  Lour.),  qui  vient  sur  la  liente  des 
t>unies. 

F.  Parmi  les  plantes  coloniales  nous  citerons:  le  poivrier  (Piper  nigra  L.): 
I basse  Codiiuchine  et  Cambodge);  le  bétel  (Piper  bétel  Lin.)  (depuis  Saigon  jus- 
'{u'tu  Chine)  ;  l'aréquier  (Areca  catachu  L*)  (tout  le  sud  de  l'hido^Chine)»  Tout 
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le  monde  connaît  Tusage  que  les  indigènes  lont  de  la  feuille  de  bétel,  qui  joiiiic 
à  la  noix  d*arec  et  à  un  peu  de  chaux  forme  une  espèce  de  chique  dégouttante, 
qui  détruit  les  dents,  corrode  les  lèvi*es,  déforme  la  bouche,  et  la  remplit  conti- 
nuellement d*une  salive  couleur  de  sang.  On  trouve  dans  la  vallée  du  Cambod^'u 
deux  espèces  de  tabac,  la  Nicotiana  tabacum  L.,  et  la  Nicoliana  chinensUL 
Cette  dernière  prédomine  dans  la  Cochinchine. 

G.  Les  arbres  fruitiers  sont  nombreux  et  variés,  on  y  rencontre  le  nianfruitr 
(Mangifera  itidica  L.)  (Cochinchine,  Cambodge,  Laos);  un  bel  arbre  fruitier  cul- 
tivé surtout  dans  le  Laos  inférieur  (Cambessedea  Thorel)  ;  plusieurs  espiH:c<  de 
garcinia,  entre  autres  le  mangoustan  (Garcinia  mangostana  L.,  originaire  de  la 
Malaisie,  importé  dans  la  basse  Cochinchine  ;  la  pomme  d*acajou  (Anacardium 
occidentale  L.)»  dans  tout  le  sud  de  la  vallée  et  le  delta  du  Cambodge  ;  le  caram- 
bolier  (iluerr/ioa  carambola  L.),  en  Cochinchine;  le  jacquier  (Artocarpus  inte- 
grifolia  L.),  originaire  de  Ccylan,  importé  suilout  en  Cochinchine  ;  une  euplior- 
biaci'c  à  fruits  comestibles  (la  Baccaurea  ramiflora  de  Loureiro),  dans  toute  la 
vallée;  la  pomme  cannelle  (Anona  squammosa  L.),  sud  de  Tlndo-Chine;  le  corro?.»! 
(Anona  mnricata  L.)»  basse  Cochinchine;  le  tamarin  (Tamarindus  indica  L.«, 
sud  de  la  presqu'île,  basse  Cochinchine  surtout;  deux  espèces  de  Néphélium 
(le  Nephelium  lotiganum  et  le  Nephelium  criticum  Lour.),  fouiiiissenl  le  fniii 
appelé  Litschi  :  (Laos  et  Cambodge)  ;  le  goyavier  (Psidium  guajacca),  dau>  le 
Laos  moyen  surtout  ;  le  Jambosa  malaccensis,  qui  fournit  des  fruits  ^ouJ:e^  fu 
forme  de  poires,  originaire  de  la  Sonde,  importé  dans  Tlndo-Chine;  le  Sonnf- 
ratia  alba,  importée  des  Philippines  dans  la  basse  Cochinchine;  le  grenadiri 
(Pvnica  grafiatum  L.)  (Laos  surtout)  ;  trois  variétés  d*oranger  :  le  Citrus  auran- 
tium,  la  mandarine  et  l'orange  verte,  très-communes  dans  le  Cambodge  et  l.i 
basse  Cochinchine;   le  pamplemousse   (Citrus  decumana  Wildonow),  sud  di- 
rindo-Chine  ;  une  variété  de  citrons,  fruits  petits,  acides  et  excellents,  à  jKvt'i 
toujours  verte  (basse  Cochinchine);  le  papayer  (Carica  papaya  L.),  sud  de  ThidtK 
Chine;  le  bananier  (Musa  paradisiaca  L.)»  très-abondant  dans  le  nord  du  Li'»>, 
rare  en  Cochinchine  et  au  Cambodge  ;  l'ananas  (Bromelia  ananas  L.),  trèîr-coni- 
niun  dans  toute  la  vallée  du  Cambodge  ;  le  Cicca  racemosa  de  Loureiro,  InV 
commun  en  Cochinchine,  fournit  des  fruits  à  coniire  dans  le  vinaigre  ;  enfin  le 
Triphasia  aurantiola  Lour.,  dont  on  confit  les  fruits,  connus  sous  le  nom  d* 
«  Chinois  ».  11  y  a  en  Cochinchine  une  espèce  de  vigne  qui  croît  spontauéuieul 
(Yitis  cochinchinensls  Lour.),  mais  qui  produit  des  grains  tix)p  âpres  et  tr^f 
acides  pour  être  mangés. 

H.  PLA^TES  iNDUSTniELLES.  Nous  Ics  diviscrous  eu  plantes  textiles,  eu 
plantes  tinctoriales  et  en  bois  de  construction  ou  essences  forestières.  Les  pa- 
mièros  corapreunent  :  le  colon,  deux  espèces  :  le  Gossipium  herbaceum^  et  1* 
G.  arboreuniy  communs  surtout  dans  le  sud  ;  le  cotonnier  arbre  (Bombas  /'t"*- 
tandra  L.),  très-commun  dans  toute  la  vallée  du  Mé-kong,  autour  des  villa^o, 
le  long  des  haies,  etc.;  le  Bomba.v  malabaricum^  (terres  alluvionnaires  du  Lat»^-. 
et  le  Bombas  albiflorum  Thorel  (basse  Cochinchine),  produisent  tous  deui  »i  \ 
coton  ,  leur  érorc4'  sert  à  faire  des  cordes  grossières  et  des  liens;  l'ortie  de  Clon. 
(iirlica  nireu  L.),  très-répandue  dans  la  vallée  du  Mi'-Kong  :  en  Coi*hîncliini\  j<i 
Laos,  elle  sert  e\clusi\onient  à  la  laluiciition  des  cordes  et  des  filets  ;  le  CVWi- 
laria  juncea  L.,  qui  fournit  la  matière  textile,  connue  sous  le  nom  de  jiilt 
(launbodge  et  bas  Laos).  Parmi  les  tiliacées,  trois  espèces  de  Corchorus^  leC.  f«i;- 
êularis  Lour.,  entre  autres,  et  parmi  les  nialvacées  le  Sida  icoparia  de  Lour. 
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dYHibiscuSy  sout  utilisés  pour  la  confection  de  cordes  grossières  (Laos et  Cam- 
bodge). 

Nous  dirons  ici  un  mot  de  la  culture  du  mûrier.  Le  plus  commun,  c'est  le 
mûrier  nain  de  Tlnde  (Morus  indica  L.)  (depuis  la  Basse-Cochinchine  jusque 
dms  le  Laos  supérieur);  il  y  a  une  seconde  espèce  de  mûrier,  le  Morus  atropur- 
pureade  Lour.,  que  l'on  rencontre  seulement  en  Cochinchine.  Ces  arbrisseaux 
atteignent  1  à  2  mètres  de  hauteur,  et  pourvu  que  l'extrémité  soit  hors  de  l'eau, 
l'inondation  ne  les  fait  point  périr.  On  peut  élever  le  ver  à  soie  en  toute  saison, 
mais  c'est  surtout  au  mois  de  mai,  dans  la  basse  Cochinchine,  que  l'on  s'adonne 
à  leur  éducation. 

Dans  le  Cambodge  et  le  bas  Laos,  comme  on  peut  avoir  constamment  de  la 
feuille,  on  peut  arriver  à  cinq  ou  six  récoltes  par  an. 

Parmi  les  plantes  tinctoriales,  nous  trouvons  d'abord  toutes  celles  sur  les* 
quelles  on  récolte  la  gomme-laque.  Celle-ci  est  produite  par  un  petit  insecte 
muge,  comparable  à  la  cochenille  :  le  Coccîis  lacca  ;  on  le  rencontre  sur  des 
arbres  appartenant  à  des  familles  difTérentes  ;  sur  des  ficées  :  le  Ficus  religiosa 
l'tle  Ficus  indica;  sur  des  légumineuses;  sur  des  rhamnacées  :  le  Zizyphius; 
siu*  des  combrétacées  :  le  Combretum  terminalia;  sur  des  rubiacées,  et  enfin 
sur  une  euphorbiacée  :  le  Crotum  lacciferum  L.) 

Nous  citerons  ensuite  le  Rocouyer  (Bixa  orellana  L.);  c'est  avec  la  pulpe  de 
couleur  rouge,  qui  entoure  les  semences  du  rocou  que  les  chanteurs  ou  comd-* 
diens  annamites  se  fardent  le  visage  ;  l'indigotier  (Indigo fera  tinctoria  L.)  (dans 
la  basse  Cochinchine,  Cambodge  et  Laos  inférieur)  ;  le  carthame  (Carthamus 
tindoria  L.),  dans  le  Laos  ;  le  Sappan  (CescUpinia  sappan  L.)  (basse  Cochinchine, 
Cambodge  et  Laos);  le  Curcuma  tinctoria,  très-cultivé  en  Cochinchine  ;  deux 
e$f)èces  de  morinda  (Cambodge  et  Laos  inférieur)  ;  une  liane  (Fibraucea  tinctoria 
L"ur.);  un  bel  arbrisseau  d'ornement  (Gardénia  grandi ftorahonr.),  très-com- 
mun dans  toutes  les  parties  basses  et  inondées  du  delta  du  Cambodge  ;  une  mi* 
mosée  (Mimosa  fera  L.),  etc. 

Essences  forestières.  Les  forêts  du  Cambodge,  de  la  Cochinchine  et  du  Laos, 
Ktnt  d'une  richesse  incalculable  eu  essences  de  toute  espèce  :  bois  de  construc- 
tion et  bois  de  menuiserie,  d'ébénisterie,  arbres  à  résines,  etc.  C'est  principale- 
ment dans  les  forêts  qui  couvrent  les  collines  et  les  montagnes  que  se  renconti'ent 
1*'^  bois  les  plus  estimés.  Dans  les  forêts  clairières,  il  n'existe  que  des  arbres 
courti,  rabougris,  clair-semés,  entremêlés  de  broussailles  et  de  hautes  herbes 
i:rraminées). 

Parmi  les  familles  végétales  qui  fournissent  ces  essences,  nous  devons  placer 
tn  première  ligne  les  Diptéracées.  «  Tout  le  fond  de  la  végétation  des  forêts,  dit 
Tborel,  est  constitué  par  des  espèces  appartenant  à  cette  belle  et  riche  famille... 
tlle  fournit,  presque  à  elle  seule,  tous  les  bois  employés  actuellement  dans  les 
diverses  constructions...  Toutes  les  essences  ou  huiles  de  bois,  et  les  diverses 
ré>ines  qu'on  trouve  abondanunent  eu  Cochinchine,  sont  fournies  par  des  sujets 
>iui  lui  appartiemient.  Les  plus  grands  et  les  plus  gros  arbres  en  font  partie.  Il 
nest  pas  rare  d'en  trouver  ayant  des  troncs  de  plus  de  100  pieds  de  hauteur, 
toujours  droits,  sans  branches  et  d'une  hauteur  proportionnée.  » 

Parmi  les  arbres  à  résine  (Cây-dau  et  Cây-chai,  en  annamite),  il  en  est  qui 
[auvent  sécréter  dans  une  saison  de  20  à  60  kilogrammes  d'oléo-résine.  La  ma- 
^^K  de  récolter  ces  huiles  est  des  plus  simples.  Vere  le  printemps  ordiuaire- 
^"If  on  perce  daus  le  tix)nc,  à  i  mètre  au  dessus  du  sol,  un  trou  en  forme  de 
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bénitier  et  de  la  même  grandeur  à  peu  près  ;  on  enflamme  d*abord  Thuilc  qui 
suinte  dans  la  partie  supérieure;  le  lendemain,  et  ensuite  de  7  en  7  jours,  oq 
Tient  recueillir  l'huile  qui  s*est  amassée  dans  la  partie  inférieure.  La  duaV>  de 
l'écoulement  varie  pour  chaque  espèce,  et  a  lieu  pendant  6  mois  et  plus.  Pendant 
8  ou  10  ans,  on  peut  répéter  cette  opération,  qui  ne  paraît  pas  nuire  d'une  £açoii 
appréciable  au  développement  des  arbres.  Ces  huiles  sont  d'un  usage  trèwc- 
pandu  ;  la  plupart  sont  siccatives,  et  on  les  emploie  particulièrement  pour  la  coo- 
ser>ation  des  bois. 

Dans  les  verbenacées,  nous  trouvons  le  Teck  (Tectonia  grandis)^  qui  suivant 
Loureiro  existerait  en  Cochinchine,  mais  qui,  d'après  Thorel,  ne  commencerait  à 
paraître  que  dans  le  Laos  inférieur,  il  donne  un  beau  bois  de  construction;  le  ViUj 
L.  (Cây-bin-lin^  en  ann.),  employé  comme  bois  de  charronnage  et  dans  la  con- 
struction des  barques. 

Les  légumineuses  fournissent  des  bois  d'ébénisterie  très-estimés,  rouges  d 
noirs  (Cây-cam-xe^  Cây-goet  Cây4rac),  Les  guttifères,  des  bois  de  fer  (Mesua 
ferma  L.),  pour  pilotis  ;  les  sterculiacées,  les  ébénacées,  des  bois  d'ébène  ;  b 
méliacées,  les  anacardiacées,  des  bois  rouges  et  veinés,  très-appréciés  pour  la  coth 
fectîon  des  meubles  (Câyson  et  Cây-cay)  ;  les  hypéricées  et  les  datiscëes  pro- 
duisent des  bois  pour  le  charronnage  (Cây-Ngang^  Cây-chiam).  Enfin  dans  lt*> 
rubiacées ,  nous  trouvons  le  Cây^trai^  très-abondant  en  Cochinchine  et  dan>  ie 
Cambodge,  et  dont  on  se  sert  partout  pour  faire  des  palissades. 

III.  Plantes  médicinales.  La  médecine  est  en  très-grand  honneur  chez  le? 
Annamites  ;  les  médecins  y  sont  très-nombreux,  et  c'est  presque  toujours  eni 
qui  vendent  les  médicaments,  lesquels  sont  empruntés  en  grande  partie  au  rèpK 
végétal.  On  doit  à  M.  Etienne,  pharmacien  de  la  marine,  une  étude  trcv 
complète  de  la  pharmacopée  indigène.  C'est  le  résumé  de  ce  travail  que  uc»u< 
allons  donner  ici.  A  côté  de  chaque  plante,  nous  signalerons  les  propriétés  <pc 
lui  reconnaissent  les  Annamites.  Parmi  les  plantes  médicinales  qui  viennent 
spontanément  dans  l'Indo-Chine,  nous  citerons  :  la  badiane  des  Indes  {Hicium 
atMotum)  digestif;  le  Magnolia  coco  Candolle,  stimulant;  le  papaver  somni- 
ferum;  une  Capparidée  :  Polanisia  viscosa,  anti-herpétique;  la  gonunc  gult^ 
{Garcinia  Cambodgia)  :  drastique  et  anthelmintiquc  ;  V Hibiscus  et  le  Sida  indue 
de  la  famille  des  Malvacées:  émoUient;  Yériodendron  orientale  (faux-coton), 
émollient  ;  le  durian  {Durio  ebetenum)  :  apéritif,  vermifuge  ;  le  Néphéliitm  Litchi  ; 
béchique  et  expectorant  ;  le  Xantfioxylum  nitidum,  fam.  des  Rutacées  :  stimulant, 
diaphorétique,  fébrifuge.  Les  Légumineuses  fournissent  le  Tamarindus  ùidica 
rafraîchissant,  laxatif;  VArachis  hypogea:  oléagineux;  le  Mimosa  fera  Lour.  :  U 
gomme  résineuse  que  produit  cette  plante  est  employée  contre  les  catarrfac$«  !e- 
dartres  ;  le  flamboyant  {Erythrina  indica)  :  fébrifuge.  Parmi  les  Rosacées,  nouf 
trouvons  la  Sidonia  sinensis:  astringent;  dans  les Combiétacées  :  le  Combretum 
terminalia:  astringent  et  tonique^  ses  graines  pourraient  remplacer  le  café; 
dans  les  Granatées,  le  Punica  granatum^  vermifuge  antidyseiitérique  ;  dans  l^^ 
Myrtacés,  le  giroflier  (Cano/>%^/ii^  aromaficttô):  stimulant  et  aphrodisiaqwt' . 
dans  les  Rhamnées,  le  Rhammis  soporifer  de  Loureiro  :  anesthésique  ;  dan^  1<*^ 
Melastomacées,  le  Melastoma  Malabarictim  :  astringent,  antidiarrhéique,  anti. 
leucorrhéique  ;  dans  les  Rubiacées,  le  gambier  {Nauclea  gambir)  :  l'extrait  àt  ^«^ 
feuilles  est  très  en  usage  au  Laos,  au  Cambodge  et  en  Cochinchine  ;  il  est  enipl<»y<' 
avec  succès  dans  les  diarrhées,  les  fièvres  intermittentes,  la  dysenterie,  le»  écou- 
lements, les  catarrhes.  Des  expériences^  faites  il  y  a  quelques  années,  à  Moût- 
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pellier  placent  le  gamhier  eu  première  ligne  parmi  les  succédanés  du  quinquina. 

ïkas  les  Spanthérées,  on  trouve  le  Xanthium  orientale  :  émoUient  ;  dans  les  Jas- 

minées  :  le  Jasminum  ligustrinum  :  antispasmodique  ;  le  sésame  :  émoUient. 

Les  Labiées  fournissent  des  plantes  stimulantes,  emménagogues  et  toniques,  entre 

autres  le  Stachys  artemisia  de  Loureiro  ;  les  Amarantacés  ;  la  Celosia  caudata: 

émoWieni  employé  contre  les  maladies  des  yeux  ;  et  VAmarantus  melancolicus 

contre  la  diarrhée  chronique  et  la  leucorrhée;  dans  les  Laurinées,  nous  trouvons 

kCmnamomum  Zeilanicunij  très-commun  au  Cambodge  et  au  Laos:  stimulant 

tonique,  et  le  Cinnamomum dulce  cordial,  stimulant,  aphrodisiaque;  dans  les 

Saotalacées,  le  Santalum  album:  sudorifique  (Cochinchine  et  Cambodge);  dans 

b  Euphorbiacées  :  le  ricin,  le  croton;  dans  les  Amomées:  YAmomum  carda'- 

momum:  la  cardamome  est  Tobjet  d'un  grand  commerce  au  Cambodge  :  stoma- 

chi(]ue  ;  le  Curcuma^  le  gingembre  :  stimulants  cordiaux  ;  dans  les  Asparaginées  : 

le  SmUax  china  :  diurétique  et  sudorifique  ;  dans  les  Graminées  :  le  Milium, 

indicum:  émoUient  ;  dans  les  Cycadées  :  le  Cycas  revoluta:  diurétique. 

Faune.  La  Faune  de  la  Cochinchine,  du  Cambodge  et  du  Laos,  beaucoup 
moins  étudiée  que  la  Flore  de  ces  contrées,  offre  à  l'observation  du  naturaliste 
b  espèces  animales  les  plus  nuisibles  conmie  les  plus  curieuses,  depuis  le  tigre 
royal,  terreur  des  populations,  auquel  les  Annamites,  dans  leur  superstition, 
adressent  des  prières  et  immolent  des  victimes,  jusqu'à  la  grenouiHe-bceuf  qui 
étonDc  par  ses  mugissements. 

Mammifères.  On  trouve  parmi  les  quadrumanes  :  les  semnopithèques,  les 
guenons  et  les  macaques. 

L'éléphant  est  très-abondant  dans  les  forêts  du  bas  Laos  et  du  Cambodge,  et  se 
rencontre  en  bosse  Cochinchine  aux  environs  de  Tay-Ninh  et  de  Baria.  Le  rhino- 
céros habite  les  grandes  plaines  marécageuses  et  les  clairières.  Paimi  les  carnas- 
siers, on  rencontre  la  panthère,  les  civettes,  les  mangoustes,  l'ours  noir  jongleur 
et  de  singuliers  chéiroptères  :  les  Roussettes,  chauves-souris  gigantesques  mesu- 
rant près  d'un  mètre  d'envergure  qui  passent  le  jour  suspendues  à  un  arbre  or- 
dinairement dépouillé  de  feuilles,  aux  branches  horizontales  duquel  elles 
s'attachent  en  nombre  considérable.  Elles  restent  ainsi  exposées  au  soleil,  à  la 
pluie,  balancées  au  gré  du  vent,  abritées  seulement  par  leurs  ailes  membraneuses 
dans  lesquelles  elles  se  drapent  comme  dans  un  manteau  (Richaud).  Les  plusdan- 
g^ux  des  ruminants,  les  buffles,  vivent  en  troupeaux  au  milieu  des  pâturages 
H  des  rizières.  Nous  citerons  encore  le  bœuf  à  bosse  ou  zébu  {Bos  indiens) ,  dont 
la  taille  est  moitié  moindre  que  celle  du  bœuf  d'Europe  et  qui  se  trouve  en  abon- 
liance,  à  l'état  sauvage,  dans  toutes  les  forêts  de  la  vallée  duHé-Kong;les  biches, 
les  dievreuils,  les  cerfs  qui  se  remisent  dans  les  grandes  clairières,  au  milieu  des 
berbes  hautes  et  touffues.  La  peau  de  ces  animaux,  leurs  cornes,  leurs  bois,  sont 
^  <)l>jet  d'wi  commerce  assez  étendu  et  s'exportent  en  Chine  et  en  Europe* 

Lehèvre  est  commun.  Il  y  a  de  nombreuses  espèces  de  gros  et  de  petits  rats 
pii  dévastent  les  magasins  à  riz;  la  loutre  est  très-abondante  dans  certains 
trroyos  ;  l'écureuil  est  en  nombre  dans  les  forêts  du  Cambodge  et  du  Laos;  le  pan- 
L'oliii  s'y  rencontre  communément.  Dans  tout  le  sud  de  la  vallée  du  Cambodge  se 
i^ouve  un  cheval  de  petite  taille,  d'allute  vive  et  fringante,  mais  peu  susceptible 
if*  résister  à  de  grandes  fatigues.  11  ne  se  trouve  nulle  part  à  Tétat  sauvage;  et 
i  après  Thorel,  il  y  aurait  été  importé  et  aurait  dégénéré.  Le  cochon  est  le  plus 
«ipaiidu  de  tous  les  quadrupèdes  domestiques  :  le  sanglier  vit  retiré  dans  les 
aoutagues. 
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Oiseaux  :  Les  oiseaux  abondent  en  espèces  nouvelles.  Les  Gallinacés  surtout  y 
sont  largement  représentés.  11  y  a  plusieurs  races  de  poules,  entre  autres  la 
grande  race  dite  cochinchinoise,  et  une  autre  très-remarquable  par  la  couleur 
noire  de  ses  os  et  de  sa  peau.  Partout,  dans  les  fourrés  épais  vivent  le  coq,  la 
poule  sauvage,  les  faisans  :  la  caille  abonde  dans  les  plaines  et  le  paon  dans  les 
forêts  clairières.  Chose  remarquable,  beaucoup  d*oiseaux  qui  ne  j)erchent  pas 
dans  nos  contrées,  perchent  en  Cochinchine.  Telle  est  la  perdrix  rouge  du  pa\>; 
telle  est  encore  la  sarcelle  extrêmement  répandue  dans  tout  le  delta  du  Cam- 
bodge, et  qu'on  voit  percher  quelquefois  par  centaines  sur  les  palétuviers  et  les 
arbres  qui  bordent  les  rivières  et  les  arroyos.  Les  tourterelles  et  les  pigeons  > 
sont  représentés  par  les  espèces  les  plus  variées  ;  nous  citerons,  entre  autres,  k 
pigeon  vert  et  le  pigeon  de  Poulo-Condor.  Les  palmipèdes,  les  échassiers  four- 
nissent aux  chasseurs  un  gibier  abondant  :  outre  la  sarcelle,  on  trouve  It 
canard,  les  oies  blanches  et  grises,  les  râles,  la  poule  d'eau,  la  bécassine,  It 
pluvier,  le  vamieau,  la  bécasse  et  le  courlis.  Nous  citerons  encore  comrot 
très-communs  :  la  cigogne  ou  marabout ,  la  cigogne  à  collier ,  la  grue  antigone. 
les  aigrettes,  les  ibis,  les  cormorans  et  en  particulier  le  pélican  dont  In 
plumes  servent  à  la  fabrication  des  éventails  et  font  l'objet  d'un  commero: 
assez  étendu  dans  le  Rach-gia,  province  de  Hatien,  en  basse  Cochinchine.  Panni 
les  autres  oiseaux,  nous  nommerons  encore  l'argus,  l'éperonnier,  le  tragopau,  le:i 
kalaos,  les  martin-pécheurs,  les  corbeaux,  le  merle,  l'alouette,  les  pemiche>  et 
une  variété  de  bengalis  à  plumage  d'abord  gris,  puis  tacheté  de  rouge,  très-abou- 
dants  dans  le  Cambodge  et  la  basse  Cocliinchine.  Le  long  des  côtes,  princip^e- 
meut  dans  la  province  de  ilatien,  se  rencontre  rhirondelle  Salangane,  dont  ou 
fait  le  commerce  des  nids. 

Poissons  :  Les  poissons  frais  séchés  ou  salés  entrent  pour  beaucoup  daji* 
l'alimentation  des  Indo-Chinois,  et  forment  l'objet  d'un  commerce  très-étendu. 
Les  espèces  comestibles  que  l'oii  apporte  sur  les  marchés  sont  nombreuses  el 
variées.  Beaucoup  de  poissons  de  mer  remontent  les  fleuves  dans  lesquels  U 
marée  se  fait  sentir  et  viennent  s'ajouter  au  nombre  déjà  considérable  des  espèces 
fluviales.  Parmi  eux,  nous  citerons  les  Orphies  et  les  Hémiramphes,  de  U 
famille  des  Ësoces,  très-communs  à  la  fois  dans  les  eaux  salées,  à  l'emboucbun: 
des  rivières  et  dans  les  arroyos  très-éloignés  de  la  mer.  Ils  sont  redoutés  Ji^ 
baigneurs.  Un,  entre  autres,  le  Ca-Ngoi,  est  armé  d'une  mâchoire  à  bords  tnm- 
chants,  et  doué  de  la  propriété  de  se  gonfler  d'air  quand  il  est  touché.  U  s'attaijut: 
aux  appendices  flottants  des  nageurs  imprudents,  aux  doigts  des  pieds,  etc.,  et 
ti-anche  net  la  partie  saisie  qu'il  avale  gloutonnement  (Âurillac). 

Les  Scombéroïdes  sont  très-répandus  dans  les  mers  qui  baignent  l'Iudo-Chiue 
et  à  l'embouchure  des  fleuves.  Ils  oflreut  les  poissons  que  l'on  sale  eu  plus  gii»J 
nombre. 

Les  Gobioïdes  sont  communs.  Dans  les  rivières,  de  nombreux  Bleuuies  courent 
sur  leur  queue  à  la  surface  de  l'eau,  ou  bien  marchent  sur  la  vase  â  marée  bas.«e. 
eu  s'aidant  de  leurs  nageoires  pectorales  avec  toutes  les  allures  des  lézards,  l  ik* 
des  familles  naturelles  les  plus  considérables,  les  Clupées,  est  largement  ivpfé- 
sentée;  elle  offre  à  considérer  les  aloses,  les  thrisses,  les  notoptères,  les  anchois, 
les  menés,  etc.  ;  toutes  ces  espèces  de  Clupées  sont  utilisées  comme  chei  nou>  l»-^ 
harengs  et  les  sardines.  Parmi  les  poissons  cartilagineux,  on  trouve  le  létrwlui 
et  un  petit  s<jualc  du  genre  marteau  très-commun  a^x  envirous  de^  emboucbu(i> 
des  fleuves. 
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Les  poissons  d*arroyos  et  d'eau  douce  sont  extrêmement  nombreux.  Ce  sont,  en 
général,  des  poissons  de  couleur  sombre  et  au  corps  visqueux.  Parmi  eux ,  la 
f;imilie  des  Pharyngiens-Labyrinthiformes  est  la  plus  largement  représentée.  Le 
genre  Ophicépbale  est  le  plus  abondant  de  tous.  Ce  poisson  s'enfonce  dans  les  paie- 
tu>iers  au  milieu  des  vases  et  arrive  en  rampant  à  leur  pied.  Pourvu  d'un  liquide 
vi^jueux  qu'il  sécrète  abondamment,  il  a  la  faculté  de  s'appliquer  verticalement 
au  tronc  des  arbres.  L'anguille  (Luong)  abonde  dans  les  fleuves,  les  arroyos,  les 
ruisseaux  et  la  vase  des  palétuviers.  Parmi  les  Cyprinoïdes,  on  rencontre  le  cyprin 
et  le  goujon.  Les  Siluroïdes  présentent  quelques  poissons  dangereux  du  genre 
Piméiode.  Nous  citerons  enfin  une  variété  de  petits  poissons  de  la  famille  des 
Piunmgiens  :  le  Ca-Thia  ou  poisson  de  combat.  Quand  on  met  deux  de  ces  pois^ 
sons  dans  un  vase,  on  les  voit  se  colorer  subitement  des  plus  riches  nuances  et  se 
livrer  un  combat  acharné,  sur  le  résultat  duquel  Annamites  ou  Cambodgiens 
eu<;ageQt  des  paris  parfois  considérables.  Comme  nos  poissons  rouges,  on  les 
ronseiTc  dans  des  vases  en  verre  pour  jouir  plus  facilement  du  coup  d'œil  do 
leurs  ébats. 

Heptiles  :  Les  reptiles  rampent  en  grand  nombre  sur  le  sol  de  la  vallée  du 
Cambodge.  Les  couleuvres  y  sont  répandues  d'une  façon  prodigieuse  :  on  en  ren- 
contre à  chaque  pas  dans  les  montagnes  couvertes  de  forêts,  dans  les  taillis,  les 
fourrés  et  jusque  dans  les  rivières  desséchées  pendant  la  mousson  du  Nord-Est. 
Le  serpent  boa,  le  piton  affectionnent  les  séjours  humides.  Il  y  a  un  très-grand 
nombre  de  serpents  à  crochets,  et  cependant  il  n'y  a  jamais  d'accident  à  dé- 
plorer. Le  serpent  vert  passe  pour  un  des  plus  dangereux.  Dans  les  fleuves, 
m  voit  nager  le  serpent  d'eau  qui  s'introduit  souvent  à  bord  des  bâtiments  au 
mouillage. 

Parmi  les  sauriens,  nous  citerons  en  particulier  les  crocodiles  ou  gavials.  La 
chair  de  ces  animaux  est  en  honnem*  chez  les  Annamites,  surtout  la  queue,  qui 
est  un  morceau  de  choix  très-recherché.  Elle  se  débite  à  Saigon  sur  le  marché 
cûoime  la  viande  de  boucherie.  On  voit  sur  les  bords  de  l'Arroyo  chinois,  près 
de  Cao-len,  plusieurs  parcs  remplis  de  ces  amphibies  destinés  à  la  consomma- 
tion. Ils  viennent  généralement  des  rivières  et  des  lacs  du  Cambodge  où  on  les 
(liasse  activement,  et  font  même  l'objet  d'un  commerce  important. 

11  y  a  plusieurs  manières  de  leur  faire  la  chasse,  et  les  Annamites,  suivant 
P^llegoix,  y  sont  fort  habiles. 

Le  crocodile  sort  de  l'eau,  vient  pendant  le  jour  s'étendre  sur  les  rives  des 
Arroyos,  et  comme  le  lézard  dormir  au  soleil.  Les  chasseurs  épient  ce  moment, 
rapprochent  doucement,  et,  sautant  prestement  sur  son  dos,  lui  plongent  les 
4igts  dans  les  yeux,  lui  lient  la  gueule  et  le  portent  dans  leur  barque. 

Au  Cambodge,  les  indigènes  traînent  à  la  suite  de  leur  sampan  un  long 
bambou  armé  d'un  croc  acéré  au  moyen  duquel  ils  accrochent  l'animal  pendant 
qu'il  se  débat,  ils  lui  passent  un  nœud  coulant  à  la  queue,  puis  coupant  l'extré- 
mité de  cette  queue,  ils  introduisent  dans  le  canal  vertébral  un  long  rotin  qu'ils 
punissent  jusqu'à  la  tête  et  tuent  ainsi  l'animal. 

Sur  les  bords  des  grands  lacs,  il  y  a  encore  une  autre  façon  assez  curieuse  de 
les  capturer  : 

Les  chasseurs  montés  dans  une  barque  qu'ils  laissent  dériver  doucement  dans 
le>  lieux  hantés  par  les  crocodiles,  jettent  à  la  traîne  une  sorte  d'émérillon,  un 
Pros  hameçon  entouré  comme  appât  d'entrailles  de  poisson  le  plus  souvent,  et 
nuinlenu  par  une  corde  longue  et  solide.  Le  crocodile  vorace  ne  tarde  pas  à  se 
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précipiter  sur  cette  proie  et  à  la  saisir.  Les  chasseurs  rament  alors  vigoureuse- 
ment vers  la  rive  ou  vers  quelques  bas-fonds  à  sec  et  échouent  leur  barque. 
Pendant  que  Tun  des  chasseurs  saute  à  terre,  tire  hors  de  Teau  Tanimal,  im 
autre  chasseur,  généralement  un  enfant,  saisissant  le  moment  où  le  corps  du 
crocodile  émerge  à  moitié,  lui  saute  sur  le  dos  en  évitant  ses  coups  de  queue, 
ramène  les  pattes  de  devant  sur  le  dos  et  les  maintient  fixées  avec  un  lien  de 
bambou,  puis  fait  la  même  opération  pour  les  pattes  de  derrière. 

C'est  ainsi  ficelés  que  la  plupart  des  caïmans  nous  arrivent  à  Saigon  pour  être 
livrés  à  la  consommation. 

Dans  les  habitations  pullulent  les  petites  espèces  de  lézards,  entre  autres  le 
Gecko.  Le  caméléon  y  est  commun.  Il  est  en  général  d*une  très-petite  taille. 

Les  crapauds,  les  grenouilles,  la  grenouille-bœuf  grouillent  dans  les  marécages 
et  le  long  des  routes. 

La  tortue  d*eau  douce  (tryonix)^  analogue  à  celle  du  Nil,  se  rencontre  com- 
munément dans  les  arroyos. 

Invertébrés  :  Les  invertébrés  couvrent  le  sol  d'espèces  infinies  et  parfoi< 
dangereuses.  Les  arachnides,  les  scorpions,  les  cent-pieds  acquièrent  dans  a^ 
contrées  des  dimensions  très-grandes.  Les  fourmis  rouges  et  les  thermites  y  pul- 
lulent; les  sangsues  abondent  dans  les  arroyos  et  dans  les  marais,  et  V-^ 
moustiques  sont  pour  les  Européens  un  étemel  supplice. 

Nous  citerons  comme  espèces  utiles  :  les  abeilles  qui  vivent  à  l'état  sauvai:^ 
dans  les  forêts,  où  elles  ruchent  dans  les  trous  des  arbres  ;  le  ver  à  soie,  dontlt* 
cocon  est  moitié  plus  petit  qu'en  Europe,  et  diverses  espèces  d'ara i fanées  qui 
produisent  de  la  soie. 

Anthropologie.  Il  n'est  peut-être  pas  de  contrée  au  monde  qui  offi-e  im 
champ  plus  vaste  et  plus  fertile  aux  études  anthropologiques  que  la  vallée  du 
Né-Kong  et  les  pays  montagneux  qui  la  circonscrivent  et  l'avoisiiienl. 

Au  milieu  des  populations  si  nombreuses  et  si  variées  que  l'on  y  rencontre,  en 
présence  de  documents,  déjà  abondants,  il  est  vrai,  mais  le  plus  souvent  vagues, 
recueillis  à  titre  accessoire  dans  les  publications  les  plus  diverses,  il  est  Imn 
difficile  de  dissiper  l'obscurité  qui  voile  les  origines  des  races  humaines  qui  ^ 
sont  successivement  superposées  sur  le  sol  de  la  Cochinchine,  du  Cambodp'  et 
du  Laos,  et  de  connaître,  avec  certitude,  l'histoire  de  leurs  migrations  et  do  leiu^ 
mélanges. 

C'est  là  une  œuvre  que  nous  n'abordons  point  sans  appréhension  et  dont  noih 
no  nous  dissimulons  pas  le  peu  de  rigueur  scientifique.  Toutefois,  par  le  rappnv 
chemcnt  des  faits  historiques  connus  et  de  la  situation  géographique  artuitl^ 
des  races  et  des  populations  indigènes;  par  la  comparaison  entre  les  croyamt^ 
religieuses  et  les  traditions  de  chacune  d'elles;  par  l'analogie  que  robsion'ati<»n 
et  le  raisonnement  font  découvrir  entre  leurs  caractères  ethnographiques,  Ic»t 
langage  et  leurs  monuments  archéologiques,  on  peut,  jusqu'à  un  certain  |)oin(. 
établir,  dès  à  pi*ésent,  les  principales  époques  de  l'histoire  anthropologique  ik 
rindo-Chine. 

Parmi  les  races  qui,  les  unes  après  les  autres,  paraissent  avoir  occupé  K> 
contrées  méridionales  de  la  péninsule  indo-chinoise,  les  premières  qui  s'inijx» 
sent  à  l'attention,  dit  Hamv,  sont  les  deux  races  noires  dont  les  travaux  les  ptib 
récents  et  les  plus  sérieux  s'accordent  à  faire  les  premiers  habitants  du  sud-e^ 
de  l'Asie. 

I^'une  de  ces  races,  dont  le  type  représentatif  a  été  rapproché  par  les  an^  ••" 
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type  cafre  (Chapman)  et  par  les  autres  du  type  papou  (Jacquinot,  Earl  et 
de  Rosny),  confondue  sous  le  nom  de  Hoys  ou  Kémoys  avec  les  tribus  sauvages  de 
laCochinchine,  n'offre  plus  que  quelques  vestiges  épars  dans  les  forêts  qui  re- 
couvrent les  dernières  ramifications  de  la  chaîne'orientale  de  l'Indochine,  Ces 
peuplades  nègres,  comparables  en  tous  points  à  celles  des  Samangs  dans  la 
presqu'île  de  Malacca,  et  à  toutes  celles  que  l'on  retrouve  encore  en  nombi'e  dans 
les  îles  de  la  Sonde  et  aux  Philippines,  ont  par  leur  sauvage  indépendance  mérité 
(le  survivre  jusqu'à  nos  jours  à  toutes  les  révolutions  humaines  dont  ces  contrées 
ont  été  le  tliëâire,  et  nous  permettent  ainsi  de  reconstituer,  par  la  pensée,  les 
plus  anciens  habitants  du  Cambodge. 

Des  témoignages  récents  sont  venus  confirmer  leur  existence  actuelle  sur  les 
limites  septentrionales  de  la  province  de  Bien-Hôa  dans  la  Cochinchine  française  ; 
et  nul  doute  qu'on  ne  puisse  retrouver  encore  quelques-uns  de  leurs  descen- 
dants vers  les  sommets  les  plus  reculés  de  la  chaîne  cochinchinoise,  dans  ces  pla* 
{eaux  encore  inexploités,  où  vivent  les  Moys  septentrionaux. 

A  côté  de  ces  derniers  vestiges  d'une  race  d'hommes  au  teint  noir,  aux  che- 
veux crépus,  au  crâne  brachycéphale,  qui  paraît  avoir  préexisté  surtout  dans  les 
contrées  occidentales  de  l'Indo-Chine  :  presqu'île  de  Malacca,  golfe  de  Siam  et 
Cambodge,  on  rencontre  les  restes  plus  nombreux  d'une  race  noire  à  cheveux 
listes  présentant  la  plus  grande  analogie  avec  le  type  océanien.  Cette  race  noire, 
que  Thorel  désigne  sous  le  nom  de  malayo-polynésienne,  trouve  aujourd'hui  ses 
plus  anciens  représentants  dans  les  tribus  sauvages  appelées  Chams  ou  Tsiams, 
dont  les  ancêtres  formèrent  jadis  le  royaume  de  Tsiampa  dans  le  sud-est  de  la 
péninsule. 

On  peut  supposer  que  cette  race,  presque  contemporaine  de  la  première,  a  dû 
^  fixer  dans  l'Indo-Chine,  lors  du  grand  courant  d'émigration  des  races  austra- 
lasiennes  vers  les  îles  de  la  Sonde  et  de  l'Océanie.  Plus  tard,  sans  doute,  une 
invasion  en  sens  contraire,  en  ramenant  vers  la  Cochinchine  un  nouvel  élément 
malais,  donna  naissance  à  des  groupes  plus  ou  moins  tranchés,  dont  quelques-uns 
conservent  encore  de  nos  jours  leur  originalité  propre. 

i^armi  eux,  nous  citerons  les  Malayres  ou  Halayous,  dont  l'écriture  et  la 
brigue,  la  religion  et  les  mœurs  sont  identiques  à  celles  des  Malais  de  nos  jours, 
^'t  qui,  sous  le  nom  de  Chvèa-Malayou  au  Cambodge,  et  de  Châvà-Chaûdoc  en 
Cochinchine,  forment  des  groupes  de  population  bien  distincts  (Janneau). 

Ainsi  donc,  comme  races  primitives  et  aborigènes  de  l'Indo-Chine,  nous  re- 
connaissons deux  races  noires,  l'une  à  cheveux  laineux  et  crépus,  et  dont  le  type 
>an5  mélange  peut  se  retrouver  encore  ;  l'autre  à  cheveux  longs  et  lisses,  dont 
If  type,  moins  bien  conservé,  ne  se  présente  à  nous,  aujourd'hui,  que  modifié 
[dus  ou  moins  par  son  mélange  avec  les  races  malaise  et  jaune. 

Les  caractères  communs  à  ces  sauvages  du  Sud,  dit  Thorel,  qui  offrent  d'ail- 
It^urs  d'assez  grandes  dissemblances,  sont  une  taille  moyenne,  un  teint  brun 
loncé,  jamais  tout  à  fait  noir.  Leur  crâne  est  déprimé  et  dolycocéphale  ;  ils  ont 
le  Iront  bas,  les  cheveux  plats,  noirs,  épais  et  jamais  crépus.  Leurs  oreilles  sont 
?énéralement  trè»-grandes  et  fortement  tournées  en  dehors,  le  lobule  très-dé- 
Teloppé,  généralement  percé  d'un  large  trou  ;  leur  nez  est  peu  prononcé,  moins 
large  que  celui  des  races  indo-siuiques,  épaté  inférieurement  et  à  narines  dirigées 
en  bas.  Les  yeux  sont  droits  ou  à  peine  obliques;  ils  sont  enfoncés,  contrairement 
ï  ceux  des  divers  rameaux  mongoliques,  et  protégés  par  des  ai^cades  sourcilières 

l'ûîn  saillantes  qui  portent  des  sourcils  bien  fournis  et  peu  écartés  dç  l'ouverture 
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des  yeux.  Les  pommelles  sont  assez  saillantes  et  développées  ;  la  bouche  est 
grande  avec  lèvres  épaisses,  charnues  et  retroussées  un  peu  en  dehors  ;  leurs 
mâchoires,  à  peine  prognates,  portent  des  dents  verticales  ou  très-peu  proclives, 
de  grandeur  moyenne,  hien  rangées  et  régulières.  Ils  ont  de  la  barbe  ondulée  cl 
souvent  frisée  au  menton  et  sur  les  joues.  Le  système  pileux  est  également  asst>z 
abondant.  Leur  physionomie  est  douce,  craintive;  leurs  sens  sont  excessivement 
développés,  particulièrement  Touïe  et  la  vue....  Leurs  membres  sont  longs  el 
grêles  ;  leur  tronc  est  court  et  carré  ;  les  mollets  peu  développés  et  toujours 
placés  haut....  » 

Bien  longtemps  avant  notre  ère  commence  le  premier  grand  courant  d'immi- 
gration des  races  jaunes  vers  Tlndo-Chine.  Pendant  que  des  rameaux  de  prove- 
nance mongole  s^avançaient  du  nord-ouest  de  la  presqu'île  vers  le  sud,  pour  venir 
fonder  dans  le  nord  des  vallées  du  Mé-Kong  et  du  Mé-nam,  les  nations  laotienn» 
et  siamoise,  et  sans  doute  aussi  ce  vieux  royaume  Thaï,  dont  quelques  peuplt^ 
de  ces  contrées  gardent  encore  le  souvenir  ;  un  autre  rameau,  de  provenane»- 
chinoise,  descendant  la  vallée  du  Song-Coï,  et  refoulant  devant  elle  les  races  noiro 
aborigènes,  jetait  les  fondements  des  royaumes  de  Tong-Kin  et  d'Ânnam. 

La  conquête  de  Tlndo-Chine  par  ces  peuples  de  race  jaune  était  à  peine  com- 
mencée, que  déjà  apparaissaient  de  nouveaux  envahisseurs.  La  tradition,  tu 
effet,  conserve  le  souvenir  d'une  invasion  indienne,  deux  ou  trois  siècles  seiil»  - 
ment  avant  notre  ère.  Ces  conquérants  de  race  aryenne,  superposant  leur  donn- 
nation  à  celle  de  leurs  prédécesseurs,  dissociant  et  renversant  l'œuvre  de  fon<li- 
tion  commencée  par  eux,  descendirent  dans  la  vallée  du  Mé-Kong,  ju$<]u  jh 
Cambodge,  et  vinrent  y  former  ce  puissant  empire  des  Kmers,  dont  les  riiiii'-- 
gigantesques  d'Angcor  attestent  aujourd'hui  la  grandeur  et  la  civilisaticn 
passées. 

Il  est  probable  qu'une  partie  de  ces  Aryens  se  dirigeant  vers  la  presqu'île  <!» 
Halacca,  vinrent  plus  tard  coloniser  quelques-une  des  îles  de  la  Sonde  et  prin- 
cipalement Java,  où  leur  présence  est  constatée  par  l'histoire,  par  dos  poème-, 
par  des  monuments  hindous  et  par  une  ioule  d'expressions  sanscrites  qui  h 
sont  mêlées  à  la  langue  du  pays.  (Ilombron  et  Jacquingt.) 

Ainsi  donc,  les  Kmers  ou  anciens  Cambodgiens  seraient  d'origine  imloui*. 
C'est,  en  effet,  ce  que  semblent  prouver  les  travaux  les  plus  réoents  et  le- 
plus  dignes  de  foi. 

.  M.  Janneau,  qui  a  fait  le  premier  de  la  langue  cambodgienne  une  étude  .ii- 
profondie,  reconnaît  «  qu'elle  est  un  idiome  de  souche  arnaque,  qui  a  ^.iii!<-. 
avec  une  fidélité  unique  peut-être,  et  assurément  peu  soupçonnée  juî^pià  n 
jour,  les  formes  primitives  des  racines  de  la  langue  mère,  si  souvent  altêin-^ 
par  des  flexions  grammaticales  dans  les  autres  langues  indo-européennes  i. 

D'un  autre  côlé,  si  l'on  considère  les  ruines  d'Angcor,  on  remarque  qn- 
presque  tous  les  sujets  sont  empruntés  au  poème  du  Ramayanâ,  et  que  la  pin- 
part  des  types,  en  partie  reproduits  par  la  sculpture,  sont  indous.  Le  nom  oièmi 
de  Cambodja  serait  indien  et  aurait  été  laissé  par  les  envahisseurs  au  pa}s  <]')<' 
l'on  connaît  aujourd'hui  sous  ce  nom  (Kergusson). 

Le  Ramayanâ  sanscrit  nous  montre  du  reste  les  «  Cambodjas  n  cnfanlê>  i^^-'* 
les  mugissements  de  la  vache  immaculée  Çabala,  et  M.  Janneau  nous  a|){nvi>'i 
que  la  vache  est  l'objet  d'une  vénération  particulière  dans  le  Cambodge,  dh  Ij'i- 
tiquité  la  plus  reculée. 

Une  étude  plus  approfondie  des  précieux  doctiments  archéologiques  rappi^r-^*^ 
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tout  dernièrement  en  France  par  M.  Delaporte,  et  qui  composent  aujourd*hui 
le  curieux  musée  de  Compiègne,  viendra,  nous  n'en  doutons  point,  fournir  de 
nouvelles  preuves  de  la  fondation  du  royaume  du  Cambodge  par  des  guerriers  de 
race  aryenne. 

Mais  ce  n*est  pas  seulement  dans  la  tradition,  le  langage  et  les  monuments 
que  nous  retrouvons  les  traces  de  cette  origine  indoue  des  anciens  Kmers. 

A  côte  des  sauvages  à  type  océanien  dont  nous  avons  parlé,  il  existe,  en  effet, 
et  heloiuiées  le  long  de  la  chaîne  orientale  de  Tlndo-Chine,  de  nombreuses  tribus 
f  sauvages  »  dont  le  type,  longtemps  méconnu  et  voilé  par  des  descriptions 
vagues,  se  rapproche  plus  ou  moins  du  type  caucasique.  Les  plus  méridionaux 
de  ces  peuples  montagnards  sont  les  a  Stiengs  »,  que  Ton  rencontre  à  moins  de 
\(H)  kilomètres  au  nord  de  Saigon,  dans  le  cercle  de  Tay-Ninh.  Le  «  Stieng  »,  dit 
Mouhot,  atteint  une  taille  un  peu  au-dessus  de  la  moyenne;  sans  être  fort,  il  est 
bien  proportionné  et  d'apparence  robuste.  Les  traits  sont  généralement  réguliers. 
Il  porte  la  chevelure  longue,  tournée  en  torchon  et  fixée  plus  bas  par  un  peigne 
de  bambou;  d*épais  sourcils  et  une  barbe  assez  bien  fournie  quand  il  ne  s*arrache 
pas  les  poils  des  joues,  lui  donnent  un  air  grave  et  sombre  ;  son  front  est  géné- 
ralement bien  développé  et  annonce  une  grande  intelligence,  qui,  eflectivement, 
est  fort  au-dessus  de  celle  des  Cambodgiens.  » 

0  A  la  base  de  ce  front  bien  développé,  ajoute  M.  Hamy,  et  sous  ces  sourcils 
bien  dessinés,  saillent  des  arcades  assez  proéminentes  ;  le  nez,  long  et  mince,  a 
les  ailes  un  peu  relevées  et  le  lobule  dépassant  le  niveau  de  la  sous-cloison.  Les 
imes  sont  un  peu  fortes,  les* yeux  grands  et  bien  fendus;  la  bouche  moyenne  et 
le  menton  pointu  font  que  les  «  Stiengs  »  se  rapprochent  beaucoup  plus  de  la 
rare  indoiie  que  de  tout  autre  indigène  de  TAsie  orientale.  » 

Leurs  aptitudes,  leurs  coutumes  et  leurs  mœurs  paraissent  confirmer  cette 
opinion  émise  pour  la  première  fois  par  de  Larclause. 

Ces  «  Stiengs  »  font  partie  d'un  groupe  de  populations  situées  du  IZ^*'  au 
io*^*  degré  de  latitude  nord,  entre  la  rive  gauche  du  Hé-Kong  et  .les  montagnes, 
au  nord  et  nord-ouest  des  Chiams  ou  Chiampas,  au  nord  des  nègres  Kémoys. 
Quelques-unes  s'étendent  même  sur  le  versant  oriental  de  la  chaîne,  et  d'autres, 
^'avançant  sur  la  rive  droite  du  fleuve,  limitent  au  nord-ouest  nos  possessions 
françaises.  Ce  sont  les  Kouis  ou  Kuoi,  dont  les  Cambodgiens  actuels  disent 
qu'ils  ne  sont  pas  des  sauvages,  mais  des  Cambodgiens  d'autrefois  (Jeanneau), 
(?t  les  Rôdé  Redais  ou  Rôdais.  Les  premiers  exploitent  les  minerais  de  fer  et  les 
seconds  font  le  commerce  des  chevaux.  C'est  sans  doute  aux  professions  utiles 
qu'exercent  les  sauvages  de  ces  deux  peuplades,  tout  autant  qu'à  la  parenté  que 
^  tradition  leur  assigne  avec  les  anciens  Kmers,  qu'ils  doivent  d'échapper  à 
Tesclavage  qui  décime,  depuis  quelques  années  surtout,  toutes  les  autres  tribus 
■  Hamy). 

Outre  les  Stiengs,  les  Kouis  et  les  Rôdé,  on  rencontre,  en  allant  du  sud  au 
nord,  et  de  la  plaine  vers  la  montagne,  diverses  tribus  dont  la  plupart  ne  sont 
connues  que  de  nom.  Ce  sont  les  a  Gnongs  »,  les  «  Oncbos  »,  les  «  Quân-dds  ;>, 
les  «  Penongs  »,  les  «  Khas  »,  les  «  Halangs  »,  les  «  Beungaos  ou  Rongaos  », 
Its  «  Giaraîs  ou  Charaïs  »,  les  i  Cannars  »,  les  a  Cédans  »,  les  «  Huei  »,  les 
(  Cannam  »,  les  «  Souc  »  et  les  «  Lolos  ».  Ces  derniers,  qui,  suivant  lliorel, 
n'habitent  que  les  sommets  des  hautes  montagnes,  représenteraient  le  spécimen 
i('  plus  pur  des  sauvages  au  type  caucasique.  «  Cette  curieuse  tribu,  dit-il,  qui 
Tf^semble  non-seulement  aux  races  indo-européennes  par  les  traits,  mais  encore 
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par  la  manière  de  se  vèlir,  tout  à  fait  différenle  chez  les  femmes  de  crllo  d(s 
peuples  indo-chinois,  est  composée  d'individus  grands  et  vigoureux.  Ils  ont  la 
figure  énergique,  les  traits  accentués,  le  proGl  droit,  les  yeux  horizontaux  et 
bien  ouverts,  le  nez  droit,  assez  développé,  et  parfois  busqué;  les  pommettes 
non  saillantes,  le  visage  presque  ovale,  le  Iront  assez  haut,  la  barbe  souvent  frisiV 
et  plus  abondante  que  chez  les  peuples  voisins.  Leurs  formes  sont  accusées,  les 
muscles  bien  dessinés  ;  mais  leur  teint  est  brun  et  ne  permettrait  pas,  si  l'on 
n'avait  les  caractères  précédents,  de  les  différencier  des  autres  sauvages.  L'angle 
formé  par  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  avec  le  corps  se  rap- 
proche beaucoup  de  l'angle  droit,  ce  qui  permet  de  les  distinguer  assez  facil^ 
ment  des  Chinois,  des  Laotiens  et  des  autres  tribus  sauvages,  chez  lesquelles  cet 
angle  est  ordinairement  très-ouvert.  » 

11  est  bien  difficile,  en  effet,  de  méconnaître  chez  toutes  ou  presque  toutes  ces 
tribus  les  traces  d'un  mélange  plus  ou  moins  complet  avec  les  peuples  de  rai'e 
jaune.  Les  peuplades  les  plus  indépendantes,  qui  ont  cherché  un  refuge  sur  le 
sommet  des  hautes  montagnes,  sont  sans  doute  celles  où  les  caractères  princi- 
paux de  la  race  primitive  doivent  se  rencontrer  le  mieux.  C'est  ce  que  noii> 
venons  de  constater  chez  les  «  Lolos  »,  de  Thorel;  et  c'est,  selon  quelques  voya- 
geurs, ce  que  présenteraient,  peut-être  plus  que  tout  autre,  les  sauvages  apjK'lê^ 
a  Charaïs  »  ou  Giaraïs,  que  l'on  trouve  vers  le  14**  degré  de  latitude.  De  Camé 
nous  apprend  que  les  a  Charaïs  »  entourent  de  vénération  deux  personnages  de 
leur  tribu  qui  portent,  l'un  le  nom  de  roi  du  feu,  l'autre,  celui  de  roi  de  leau. 
Le  roi  du  feu  est  le  plus  important.  On  assure  que  les  rois  de  Cambodge  et  de  la 
Cochinchine  lui  envoient  encore  des  ambassades  périodiques,  et  qu'il  est  connu 
et  honoré  de  toutes  les  autres  tribus  sauvages,  jusqu'aux  frontières  de  la  Chim*. 

Devons-nous  admettre,  d'après  l'existence  de  ce  vestige  de  suprématie  an- 
cienne, que  les  «  Charaïs  »  ont  été  jadis  les  chefs  reconnus  d'une  natiou 
puissante;  et,  que  c'est  chez  eux  que  l'anthropologiste  retrouvera  inaltérés  le< 
traits  de  ces  conquérants  Aryens  qui,  moins  heureux  et  moins  nombreux, 
sans  doute,  que  ceux  qui  envahirent  l'Hindoustan,  ne  surent  point  ganier 
leur  suprématie  sur  les  races  jaunes  qu'ils  avaient  d'abord  soumises?  Telle  e^t 
l'hypotlièse  émise  par  M.  Hamy,  hypothèse  que  nous  acceptons  complétenuMit, 
et  qui,  selon  nous,  trouve  déjà  sa  confirmation  dans  les  récents  travaux  Je 
M.  Janneau. 

Il  est  permis  Je  supposer,  en  effet,  que  les  guerriers  Aryens  qui  pénélrènui 
dans  la  presqu'île  transgangétique,  ne  furent  qu'un  faible  rameau  détaché  dt-  la 
race  conquérante  de  Tlndoustan.  Aflaiblis  encore  par  la  dispersion  d'une  partie 
d'entre  eux  dans  les  Iles  de  la  Sonde,  ils  restèrent  en  trop  petit  nombre  pour  ne 
pas  être  absorbés,  avec  le  temps,  par  les  races  soumises  ;  et  cette  suprématie, 
qu'ils  avaient  conquise  par  leur  valeur  et  leur  esprit  de  civilisation,  devait,  tôt 
ou  tard,  disparaître  submergée  sous  les  flots  montants  des  nations  d'origiiu 
mongolique. 

Les  peuples  Thaïs,  en  effet,  longtemps  arrêtés  dans  leur  mouvement  d'immi- 
gration, par  la  conquête  aryenne,  formaient,  vers  la  fin  du  treizième  sii*cle, 
autour  du  royaume  du  Cambodge,  comme  un  cercle  mouvant  dont  les  Hmito, 
se  rétrécissant  de  plus  en  plus,  devaient  bientôt  l'étreindre  et  l'absorber. 

Fendant  que  les  populations  laotiennes  se  rendaient  indépendantes  dans  ton  le 
la  vallée  du  Hé-Kong,  la  nation  siamoise  opérant  son  mouvement  de  deMfnte 
daos  la  vallée  du  Mé-Nam,  venait  former  h  Touest  du  Cambodge  un  ruyauim 
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puissant.  Ddjù  vers  la  fin  du  seizième  siècle,  le  souvenir  de  la  splcndide  capitale 
des  Kmers  est  effacé  dans  Tesprit  même  des  habitants  de  ce  pays. 

Ainsi  donc,  la  majeure  partie  des  Aryens  de  Tlndo-Chine,  abâtardis  à  la  longue 
par  leur  mélange  successif  avec  les  races  aborigènes  et  jaunes,  oubliant  peu  à 
peu  les  traditions  glorieuses  de  leurs  ancêtres,  dépossédés  de  leurs  plus  belles 
provinces,  seraient  devenus,  avec  le  temps,  la  race  dégénérée  qui  peuple 
aujourd'hui  cet  infime  royaume  du  Cambodge,  que  la  protection  seule  de  la 
France  est  venue  empêcher  de  disparaître. 

Pourtant  un  certain  nombre  d'entre  aux,  pour  échapper  à  la  servitude, 
auraient  fui  vers  les  montagnes  de  Test,  subissant  les  uns  plus  que  les  autres 
les  mélanges  que  nous  avons  pu  constater;  les  plus  indépendants,  gagnant  les 
sommets  les  plus  reculés,  et  gardant  h  peu  près  intacts  en  eux  les  caractères 
primitifs  qui  nous  ont  permis  de  les  reconnaître.  Thorel,  auquel  nous  empruntons 
le  portrait  des  Cambodgiens  actuels,  a  parfaitement  signalé  les  points  de  resr 
semblance  de  ces  derniers  avec  les  tribus  sauvages  des  montagnes,  mais  il  en  a 
attribué  la  cause  à  leurs  croisements  avec  les  nombreux  esclaves  qu'ils  ont  l'ha- 
bitude d'aller  prendre  chez  eux. 

5f.  Janneau,  dans  son  étude  remarquable  sur  le  Cambodge,  a  relevé  tout  ce 
qu'a  de  particulièrement  odieux  ce  trafic  de  chair  humaine,  qui  est,  dit-il,  une 
réritable  traite  de  blancs.  Et,  certes,  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
montrer,  avec  quelle  certitude,  ce  savant,  dans  son  indignation  même,s*exprime 
sur  le  caractère  ethnique  du  groupe  que  nous  venons  d*étudier. 

11  fait  remarquer  avec  juste  raison  :  «  Qu'avant  de  bouleverser  le  monde  entier 
de  nos  tirades  humanitaires  pour  réclamer  l'émancipation  des  sujets  du  roi  de 
Dahomey,  il  eût  été  plus  logique  de  jeter  un  coup  d'oeil  de  pitié  sur  les  sauvages 
blancs  de  race  arj'aque,  nos  parents  en  ligne  directe,  dans  la  grande  famille 
humaine,  vendus  comme  des  bêtes  de  somme,  par  quelques  bâtards  croisés  de 
>ang mongol.  » 

Mais  tandis  que  les  races  jaunes  de  l'ouest  de  Tlndo-Chinc  secouaient  le  joug  des 
anciens  Kmers,  la  nation  Annamite  s'avançant  du  Tong-Kin,  vers  le  sud  de  la 
péninsule,  chassait  devant  elle  les  Chiams  ou  Chiampas,  qu'elle  rejetait  à  son 
t(Mir  dans  les  montagnes  du  sud,  et  dont  quelques-uns  luttaient  encore  au 
dernier  siècle  sous  le  nom  de  «  Loyes  »  contre  leurs  conquérants. 

Il  est  probable  qu'à  cette  époque,  un  grand  nombre  de  ces  aborigènes  ont  dû 
repasser  en  Malaisie,  tandis  que  d'autres,  se  rencontrant  dans  la  basse  Cochinchine 
a^ec  les  Cambodgiens,  ont,  par  leur  mélange  avec  ces  derniei*s,  imprimé  à  leui's 
traits  ces  cai*actères  de  race  malaise  que  la  plupart  des  voyageurs  ont  constatés 
cheveux  (Chapman,  Garnier).  «  Le  Cambodgien  actuel,  dit  Thorel,  est  plus  grand 
•^t  <urtout  plus  robuste  que  l'Annamite  ;  son  système  musculaire  est  bien  déve- 
loppé, son  teint  jaunâtre  comme  celui  de  toutes  les  races  indo-siniques  est  ordi- 
nairement un  peu  plus  foncé,  et  rappelle  souvent  celui  des  Malais,  race  avec 
Inquelle  il  a  beaucoup  d'autres  points  de  ressemblance.  Le  crâne  est  ovoidal 
(dolichocéphale)  ;  les  yeux  sont  très-peu  ou  à  peine  obliques  ;  la  paupière  supé- 
rieure est  très-légèrement  bridée  ;  le  nez  est  un  peu  plus  proéminent  que  celui 
de  l'Annamite  ;  les  pommettes  sont  moyennement  saillantes.  Le  bassin  n'est  pas 
•  largi  transversalement  comme  celui  des  Cochinchinois  ;  les  jambes  sont  droites, 
parfaitement  articulées  sur  le  bassin.  » 

La  basse  Cochinchine,  habitée  d'abord  par  les  races  noires  aborigènes,  devint, 
^us  la  domination  des  Kmers,  une  des  plus  riches  provinces  du  royaume  du 
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Cambodge.  Mais  lorsque  ces  derniers  disparurent  pour  céder  la  place  à  leois 
indignes  descendants,  cette  contrée  vit  sa  population  décroître  et  se  dissémioer 
peu  à  peu.  Objet  de  convoitise  pour  les  Annamites,  qui,  après  avoir  secoué  la 
suzeraineté  chinoise,  avaient  marché  de  conquête  en  conquête  jusqu'au  sud  de 
Tancien  royaume  de  Tsiampa,  elle  ne  tarda  pas  à  devenir  la  proie  de  ces  insa- 
tiables émigrants.  «  Chaque  jour  de  nouveaux  villages  se  construisaient  avfc 
Tassentiment  du  souverain  Cambodgien,  qui  ne  comprit  toute  Tétendue  de  la 
faute  qu'il  avait  commise  en  laissant  pénétrer  les  Annamites  en  grand  nombre  au 
cœur  de  son  territoire  que  le  jour  où  par  la  violence,  ils  lui  enlevèrent  la  Gi;t- 
Dinh  (province  de  Saigon),  dont  il  les  avait  laissé  coloniser  une  vaste  sur- 
face (Rieunier). 

La  conquête  des  autres  provinces  ne  se  fit  point  longtemps  attendre  ;  et  au- 
jourd'hui on  ne  trouve  plus  que  quelques  restes  épars  de  la  population  Camb(Kl- 
gienne  dans  le  fond  des  provinces  de  Yinh-Long ,  de  Chau-Doc  et  de  Ifa-Tieu. 

L'Annamite  est,  de  tous  les  peuples  mongoliques  qui  ont  envahi  Tindo-Chine, 
celui  qui  a  subi  le  moins  de  croisements  avec  les  nations  aborigènes  et  qui  a 
conservé  le  plus  complètement  les  caractères  distinctifs  de  la  race  jaune.  C*e>t 
même  là  un  point  sur  lequel  nous  devons  insister. 

Tandis  que  dans  la  vallée  du  Cambodge,  le  mélange  des  Laos  avec  les  ancion< 
Kmers  semble  avoir  porté  ces  populations  au  premier  rang  des  Indo-Ohinois,  K'^ 
Annamites  sont  restés,  ou  sont  devenus  peut-être,  les  moins  bien  partages  <ir 
tous,  sous  le  rapport  physique.  «  Le  Laotien,  dit  Thorel,  est  le  mieux  propor- 
tionné des  Indo-Chinois  ;  il  tient  du  Chinois,  du  Birman,  de  l'Annamite,  du  Cam- 
bodgien, du  Malais,  mais  surtout  des  sauvages  aborigènes.  Sa  stature  rappelle 
un  peu  celle  de  l'Hindou  ;  il  est  élancé,  assez  fin  dans  sa  démarche,  souple  daih 
ses  mouvements.  Son  teint  plus  pâle  ordinairement  que  celui  des  peuplc< 
circonvoisins,  se  rapproche  de  celui  des  Chinois.  Sa  face  est  toujours  plate,  ^-s 
pommettes  saillantes,  son  nez  commence  à  être  plus  proéminent,  moins  épalt*; 
et  chez  un  assez  grand  nombre  d'individus,  on  constate  des  nez  droits  comme  celui 
qu'ils  donnent  à  la  statue  de  leur  Boudha.  » 

Au  milieu  de  cette  confusion  de  types,  Lemire  a  cherché  à  trouver  les  carac- 
tères d'une  race  :  la  race  Lao-Indienne,  qui,  d'après  tout  ce  que  nous  avons  >n. 
ne  différerait  guère  de  la  race  Cambodgienne  actuelle,  si  ce  n'est  par  une  intii* 
sion  moindre  de  sang  Malais. 

Nous  allons  maintenant  donner,  tant  au  physique  qu'au  moral,  le  portntit 
de  l'Annamite  en  nous  aidant  de  la  plupart  des  travaux  publiés  à  ce  sujet. 

D'après  le  père  Legrand  de  la  Lyraye  et  Thorel,  l'Annamite  est  le  plus  laid  et  l 
plus  mal  bâti  des  Indo-Chinois.  11  est  plus  petit  et  moins  vigoureux  que  le<  in- 
dividus provenant  des  races  qui  l'entourent.  Le  visage  est  de  couleur  caiincll' 
rarement  coloré  par  le  sang,  même  quand  celui-K:i  est  le  plus  stimulé.  Le  s}<tèni' 
pileux  est  faible  ;  presque  tous  les  Annamites  sont  glabres,  excepté  au  pubi<  et 
sous  les  aisselles.  La  barbe  est  rare,  droite  et  clair-semée.  Leure  cheveux  >''ii> 
noirs,  longs,  abondants,  souples  et  lisses  (Richard).  Les  deux  sexes  les  poil' ni 
relevés  en  chignon  demère  la  tête.  La  face  est  plate,  osseuse,  anguleuse  «i 
lozangique,  autrement  dit  :  eurignate.  Ce  caractère  existe  chez  lui  à  son  sumnium 
(Thorel).  I^  front  est  large  inférieuremcnt,  mais  étroit  à  sa  partie  supéricuivH 
légèrement  fuyant.  Les  yeux  sont  petits,  à  fleur  de  tête,  obliques.  Lespaupièn^ 
bridées  aux  commissures,  sont  souvent  épaisses  ;  et  dans  quelques  cas  font 
saillie  sur  les  arcades  sourcilières  (Richard).  Les  sourcils  sont  mal  dessim^« 
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tantôt  légèrement  arqués  et  tantôt  obliques  ;  ils  sont  peu  fournis.  Les  pommettes 
sont  très-saillantes.  Le  nez  est  large,  petit,  enfonce  à  sa  racine  ;  épaté  inférieu- 
rcment,  avec  les  narines  larges  et  aplaties.  La  bouche  n*estni  grande  ni  petite,  les 
lèvres  sont  épaisses.  Le  corps  est  trapu,  large,  la  taille  est  à  peine  indiquée  ;  le 
bassin  est  très-large  et  la  partie  supérieure  des  fémurs  écartée  ;  ce  qui  provoque 
dans  leur  démarche  une  sorte  de  claudication  caractéristique  (Legrand  de  la 
Lyraye).  Les  mains  sont  étroites  et  longues  avec  les  doigts  noueux  (Pallu)  ;  les 
jambes  sont  souvent  arquées.  Un  caractère  distinctif  serait  l'écartement  en  dedans 
du  gros  orteil  (Thorel) . 

«  Les  Annamites  de  la  basse  Gochinchine  ou  du  Sud,  ajoute  ce  dernier  observa^ 
teur,  sont  sensiblement  plus  faibles  et  de  plus  petite  taille  que  ceux  du  Nord; 
difîérences  qui  tiennent,  selon  toute  vi*aisemblance,  à  leur  genre  de  vie  au  milieu 
des  filières,  et  à  Faction  de  Timpaludisme.  » 

Cette  race,  dit  à  son  tour  Foucault,  est  une  race  dégénérée  à  en  juger  par  la 
cliétivité  des  femmes  et  des  enfants.  Nous  n'avons  nulle  répugnance  à  admettre 
une  semblable  opinion  ;  et,  sans  aucun  doute,  le  défaut  de  croisement  avec  les  ' 
races  autochtones  doit  être  considéré  comme  la  cause  première  de  cet  amoindris- 
sement physique  du  type  Annamite  dans  des  contrées  si  différentes  de  son  pays 
originaire.  Nous  allons  donner  ici,  d*après  Richard,  les  quelques  mesures  ethno- 
graphiques du  crâne  de  TAnnamite  dans  la  basse  Gochinchine. 

Axe  horizontal  de  la  tête,  du  point  sous-nasal,  au  plan  vertical  tangent  à  la  partie 
postérieure  de  la  tête  :  0»,206. 

Projection  crânienne  :  O^jOTli. 

Projection  postérieure;  prise  du  conduit  auditif  au  plan  veilical  tangent  à  la 
partie  postérieure  de  la  tête  :  0'",110. 

Projection  crânienne  totale  dans  le  sens  fantéro-postérieur,  la  tête  étant 
borizontale  (le  point  extérieur  pris  un  peu  au-dessus  du  nez),  la  ligne  tangente 
aux  sourcils  :  0"*,182. 

Hauteur  sus-auriculaire  du  point  sus-nasal  à  la  projection  crânienne  :  0"*,073. 

Prognatisme  ou  projection  ci*ânienne  :  0*^,0243. 

Ligne  faciale  :  O^fOTG. 

Angle  facial  de  Camper  :  le  sommet  de  Tangle  situé  au  point  sous-nasal  : 
Ï2  degrés. 

Taille  moyenne  de  TAnnamite  :  l'",57. 

Le  portrait  que  Ton  a  tracé,  en  général,  du  caractère  moral  des  Gochinchinois, 
rrpond  à  l'étude  physique  que  nous  venons  d'en  faire.  Paresseux  et  indilTérents 
eu  religion  comme  en  politique,  ils  ne  manquent  pas  cependant  d'une  certaine 
iutelhgence.  Essentiellement  cultivateurs,  et  ne  demandant  à  la  terre  que  le  strict 
nécessaire,  ils  ont  perdu  toute  initiative  nationale  ;  et  les  soulèvements  que  nous 
avons  eus  à  réprimer  dans  le  commencement  de  notre  occupation  étaient  dus  à  la 
H.ule  pression  de  la  cour  d'Hué. 

De  la  même  origine  que  les  Ghinois  et  reconnaissant  la  supériorité  de  leur 
i:i\iiisation  et  de  leur  commerce,  les  Annamites  ont  laissé  s'établir  chez  eux  de 
nombreuses  eolonies  chinoises.  La  principale  d'entre  elles  en  Gochinchine,  est 
de|ims  1778,  la  ville  de  Gholen,à  5  kilomètres  de  Saigon,  ville  de  50,000  habi- 
tantsqui  renferme  plus  de  10,000  Ghinois.  La  communauté  de  religion  et  d'usages 
ont  amené  de  fréc|uents  croisements  entre  les  deux  peuples,  lesquels  se  sont 
tnmvés  favorisés  encore  par  l'habitude  qu'ont  les  Ghinois  d'émigrer  seuls,  et  de 
laisser  leur  famille  en  Ghine.  Ges  croisements  ont  doimé  naissance  à  des  métis, 
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connus  sous  le  nom  de  Hinh-IIuongs.  Chose  remarquable,  ces  métis,  d*abord  su- 
périeurs aux  deux  races  mères,  finissent  par  se  confondre  à  la  deuxième  génératiuu 
avec  les  Annamites  dont  ils  reprennent  les  usages  et  la  langue.  Un  instant  re- 
trempé par  son  mélange  avec  le  sang  chinois,  le  type  dégénéré  reparaît  bientùi. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  rAiinamite  vient  à  se  croiser  avec  les  habitants 
des  montagnes.  Ici  Tinfluence  et  la  supériorité  du  type  aryen,  quoique  affaiblisse 
retrouvent  dans  les  produits  de  ce  croisement. 

«  Ces  métis,  dit  M.  Jcanneau,  sont  généralement  bien  découplés,  un  peu  plu> 
grands  que  les  Annamites  de  race  pure  de  nos  provinces  ;  ils  sont  doués  d'iiiit 
intelligence  au  moins  égale  à  celle  de  ces  derniers,  ils  sont  reconnaissables  à  la 
couleur  bronzée  de  leur  teint,  semblable  à  celui  des  Européens  qui  ont  longterofi» 
séjourné  en  Algérie,  à  la  coloration  blanche  de  la  base  des  ongles,  à  la  teink 
d*un  blanc  éclatant  de  la  sclérotique,  à  celle  franchement  noire  de  la  prum'lk, 
au  cercle  bleuâtre  qui  cerne  leurs  paupières.  Ils  ont  rarement  le  nez  des  race» 
mongoliques  ;  et  la  conformation  de  la  main  présente  chez  eux  des  particularités 
très-remarquables  pour  les  proportions  relatives  des  doigts,  la  phalange  médiane 
et  celle  de  Textrémité  ayant  un  développement  plus  considérable  que  chez  1» 
Annamites.  »  H.  Jeanneau  indique  ces  métis  comme  relativement  nombreux  dan< 
le  cercle  de  BAria.  «  Ou  trouve  parmi  eux,  écrit-il,  quelques  individus  au  nei 
grec,  pourvus  d*une  barbe  noire  fine  et  bien  fournie,  avec  un  ensemble  de  phy- 
sionomie tel,  que,  sous  un  costume  européen,  on  aurait  beaucoup  de  peincà  !(> 
dintinguer  des  Français  brunis  par  le  soleil.  Les  observations  de  cet  écnTain 
viennent  ainsi  corroborer  Topinion  déjà  émise  par  nous.  Qu'il  nous  soit  donc 
permis  de  le  dire  ici  :  Tout  en  laissant  pour  le  moment  la  plus  grande  latitude  à 
rémigration  chinoise  et  au  développement  de  son  commerce  et  de  son  industriis 
le  devoir  du  gouvernement  est  de  comprendre  que  Tavenir  de  la  colonie  est  dan^ 
la  sélection  du  sol  en  faveur  du  croisement  de  la  race  annamite  avec  les  race* 
d'origine  aryenne  ;  que  celles-ci  soient  représentées  par  les  anciens  conquérants 
les  tribus  sauvages  des  montagnes,  ou  par  les  conquérants  d'aujourd'hui  :  les  c(^ 
Ions  européens  !... 

GÉoGRAniiE  POLITIQUE.  DEMOGRAPHIE.  Htgièhe.  Bos  Loos  et  Cambodge: 
Le  Laos  méridional  ou  Laos  siamois  occupe  toute  la  vallée  du  Cambodge,  depui*^ 
le  14"  degré  de  latitude  nord  jusqu'au  20«  environ.  Il  est  limité,  à  l'est  par  Ij 
chaîne  de  montagnes  qui  borde  la  Cochinchine  et  le  Tonking,  à  l'ouest  par  I»*? 
contre-forts  irréguliers  qui  séparent  la  vallée  du  Mé-Kong  de  celle  de  Mé-nain. 

Il  est  partagé  en  un  grand  nombre  de  provinces  dont  tous  les  gouverneur* 
relèvent  directement  de  Bangkocki  Le  gouvernement  siamois  a  conservé,  à  la  (etf 
de  ces  provinces,  des  chefs  issus  des  grandes  familles  du  pays,  et  a  même  Ui^' 
le  titre  de  roi  aux  descendants  de  race  royale.  Parmi  les  royaumes  Laotiens,  dont 
quelques-uns  ont  brillé  d'un  vif  éclat,  nous  citerons  :  ceux  de  Luang-Prubang,  de 
Vienchan,  de  Bassac  et  de  Oubon  ;  parmi  les  provinces  :  celles  de  Tonly-Rcpou, 
de  Mulu-Prey,  de  Sanckéa,  de  Souren,  de  Tchéoucan,  de  Sisaket,  de  Domdct,  de 
Slung-Trcng,  de  Sieng-Pang,  d'Altopeu,  de  Saravan. 

Il  est  assez  difficile  de  se  rendre  un  compte  exact  du  chiffre  de  la  population 
laotienne  dans* ces  contrées  en  partie  désertes.  On  peut  toutefois  l'évaluer  à  pre* 
tUi  r»,000,nOO  d*hal)itants. 

Le  royaume  actuel  du  Cambodge  est  situé  au  nord  de  la  Cochinchine  Iran- 
t;Hi*ti  t'tiUv  le  1 OO*'  et  le  lOô*'  longitude  est  de  Paris  et  comprend  à  peine,  dan$  !>ou 
/'U'fiiliie  nord  et  sud,  deux  degrés  en  latitude  (entre  le  1  l«et  le  14*  degré  nonl). 
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Vestige  bien  amoindri  de  Tancieii  et  puissant  royaume  des  Kmcrs,  il  ne 
possède  plus  même  sur  son  territoire  les  ruines  admirables  de  sa  première  capitale  : 
flAng-Cor  la  Grande.  » 

Tributaire  du  roi  de  Siam  jusqu'en  1863,  la  France,  à  celte  époque,  vint  Tem- 
péchcr  de  disparaître  à  jamais  en  le  prenant  sous  son  protectorat. 

11  comprend  les  provinces  de  Gompong-Som,  de  Stroc-Trang  (Pnom-Penhî,  de 
Pursat,  de  Compong-Soai,  de  Tonly-Thom,  sur  la  rive  droite  du  Mé-Kong;  celles 
de  Ba-Pnom,  de  Thbong-Kmôm  et  de  Somboc^ombor  sur  la  rive  gaucbe ,  entre 
le  fleuve  et  la  frontière  d'Annam.  La  population  tout  entière  du  Cambodge  ne 
dépasse  pas  i  ,200,000  habitants. 

Les  rillages  qui  donnent  leur  nom  aux  provinces  ne  sont,  pour  la  plupart, 
qu  un  amas  d'habitations  misérables.  Poui*  donner  une  idée  du  triste  état  dans 
lequel  ce  pays  est  aujourd'hui  tombé,  nous  reproduirons  la  description  que 
Brassard  de  Corbigny  a  tracée  de  la  capitale  du  Cambodge:  Pnom-Penh  ou 
Nam-Vang. 

9  La  capitale  cambodgienne  n'est  qu'une  double  rangée  de  cases  boiteuses 
déroulées  près  du  fleuve,  sur  une  grande  longueur,  il  est  vrai,  mais  sans  aucune 
profondeur.  Une  seule  rue,  un  chemin  plutôt,  sépare  ces  pauvres  habitations 
construites,  pour  la  plupart,  avec  des  feuilles  et  du  bambou  ;  sur  le  devant  de  la 
case,  un  petit  étalage  de  vases  en  cuivre,  de  poteries  communes  et  de  cotonnades 
européennes  masque  aux  regards  les  profondeurs  obscures  où  grouillent  péle- 
méle  avec  les  chiens,  les  porcs  et  les  coqs  de  combat ,  les  jeunes  produits ,  variés 
à  riofini,  de  tous  les  croisements  des  races  indo-chinoises.  » 

Dans  le  Cambodge  comme  dians  le  Laos  méridional,  le  mode  de  construction  est 
le  même.  Partout,  les  grands  centres  de  population,  comme  les  plus  petits 
villages,  se  composent  de  longues  séries  de  maisons  parallèles  au  fleuve.  Le  bam- 
bou, le  rotin  et  le  bois  sont  les  seuls  matériaux  employés  dans  la  construction  des 
habitations.  Elles  sont  toutes  élevées  au-dessus  du  sol,  d'une  hauteur  qui  dépasse 
rarement  deux  mètres,  par  deux  ou  trois  rangées  de  colonnes  en  bois  dur.  Le 
cloisonnage  intérieur  et  les  murailles  sont  faits  avec  des  bambous  jeunes  écrasés, 
puis  tressés.  La  plus  grande  longueur  des  maisons  est  ordinairement  dans  le  sens 
du  fleuve;  les  toits  sont  recouverts  en  paille,  très  inclinés  ;  et  ils  descendent 
très-bas  pour  abriter  l'intérieur  dç  la  case  du  soleil  et  de  la  pluie.  En  général, 
une  habitation  confortable  se  compose  de  deux  maisons  parallèles,  séparées  quel- 
quefois par  une  petite  terrasse;  l'une  des  maisons  sert  au  maître,  l'autre  aux 
<^laves  ;  la  terrasse  est  une  sorte  de  vestibule  de  communication  ;  on  y  reçoit,  on 
y  traite  les  afiaires.  Le  dessous  de  la  maison  sert  de  remise  pour  les  chars,  les 
instruments  de  travail  et  de  pèche;  les  femmes  y  établissent  leur  métier  à  filer. 
L'ameublement  est  des  plus  simples,  même  chez  les  plus  riches  mandarins  ;  le 
plandier  est  recouvert  de  nattes  sur  lesquelles  on  s'aca*oupit  auprès  d'un  coussin 
^Garoier). 

I^  costume  est  aussi  le  même  dans  le  Laos  et  le  Cambodge.  Il  se  compose, 
pour  les  gens  du  commun,  d'une  simple  pièce  de  cotonnade  passée  entre  les  jam- 
^  et  autour  de  la  ceinture^  C'est  le  langotUi  des  Européens  ;  les  indigènes 
iappellent  pha-nang. 

Pour  les  gens  d'un  certain  rang,  le  langouti  est  en  soie;  et  on  y  ajoute  souvent 
une  petite  veste  boutonnée  droit  sur  la  poitrine,  à  manches  étroites,  et  une  autre 
pièce  d*étofle,  égalemeJit  en  soie^  que  l'on  porte  soit  en  écharpe  autour  du  cou, 
«oit  en  ceintm'e. 
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Les  hommes  ont  la  tête  rasée,  et  ne  conservent  qu*un  rond  de  cheveux  longs 
de  3  ou  4  centimètres  sur  le  sommet  de  la  tête.  La  coiffure  et  la  chaussure  ne 
sont  point  en  usage;  seuls  les  gens  de  peine  et  les  bateliers,  quand  ils  travaillent 
ou  quand  ils  rament  sous  un  soleil  ardent,  se  couvrent  la  tête  d'un  immense  cba> 
peau  de  paille  presque  plat  qui  ressemble  à  un  parasol.  Les  gens  riches  portent 
quelquefois  des  espèces  de  pantoufles  ou  de  mules  qui  paraissent  les  gêner 
beaucoup,  et  qu'ils  quittent  dès  qu'ils  en  trouvent  l'occasion. 

Les  femmes  cambodgiennes  ne  sont  guère  plus  vêtues  que  les  hommes.  Le 
langouti,  au  lieu  d'être  relevé  entre  les  deux  jambes»  est  simplement  serré  à  la 
ceinture,  et  tombe  un  peu  au-dessus  des  genoux,  de  manière  à  former  comme  une 
espèce  de  jupon  court  et  collant  que  l'on  appelle  Sin.  En  général,  une  seconde 
pièce  d'étoffe  se  drape  sur  la  poitrine  et  se  i*ejette  sur  l'une  ou  l'autre  épaule  s.iii^ 
grand  souci  de  cacher  les  soins.  Les  cheveux,  qui  sont  toujours  d'un  noir  magni- 
fique, sont  taillés  de  la  même  façon  que  chez  les  hommes.  Seulement,  de  chaque 
côté  du  rond  qu'ils  forment  ainsi  sur  le  sommet  de  la  tête,  descendent  au  devant 
des  oreilles  deux  boucles  plus  ou  moins  longues  et  ondulées. 

Une  bandelette  en  étoffe  ou  en  paille  tressée,  lai*ge  de  deux  travers  de  doï^, 
limite  en  avant  cette  espèce  de  disque  en  cheveux,  et  leur  forme  comme  uu 
petit  diadème  qu'elles  ornent  souvent  de  quelques  fleurs.  Chez  les  femmes  du 
Laos,  la  coiffure  est  différente  :  les  cheveux  sont  portés  en  toute  intégrité  et 
relevés  en  clûgnon  sur  le  sommet  de  la  tête.  Toutes  portent,  au  cou,  aux  bra^i  et 
aux  jambes,  des  cercles  d'or,  d'argent  ou  de  cuivre,  entassés  quelquefois  en  as^  z 
grand  nombre  les  uns  au-dessus  des  autres.  Les  plus  pauvres  se  contentent  tic 
cordons  de  coton  ou  de  soie,  auxquels  sont  pendues,  surtout  chez  les  enfants,  do 
petites  amulettes  données  par  les  prêtres  comme  talismans  contre  les  sortilè^t^ 
ou  comme  remèdes  contre  les  maladies. 

La  religion  des  Indo-Chinois  est  le  Boudhisme.  Au  Laos  et  au  Cambodge,  K' 
rite  suivi  se  rapproche  des  rites  de  l'Inde  ;  la  langue  sacrée  est  le  pâli. 

Les  cérémonies  quotidiennes  du  culte  sont  des  plus  simples  et  parfois  dt^ 
plus  touchantes.  Les  fidèles  viennent  isolément  au  temple  déposer  sur  l'autel  uu 
feu  de  riz,  des  fleurs,  faire  brûler  des  bougies  ou  quelques  fils  de  coton  imbibô 
d'huile,  pom*  appeler  la  bénédiction  de  Boudha  sur  leur  famille  ou  sur  k-ut? 
champs  ;  quelquefois  on  apporte  une  offrande  de  viande  ou  de  fruits  pour  m. 
parent  ou  un  ami  en  voyage.  Le  bonze  appelé  récite  une  prière  à  Tintent  loi 
qu'on  lui  indique,  soit  en  langue  vulgaire ,  soit  en  pâli  ;  cette  dernière  prit  ri- 
passe pour  bien  meilleure,  mais  ne  se  récite  qu'autant  que  le  cadeau  estconsKiê- 
rable  (Gamier). 

Ainsi  qu'à  Siam,  la  crémation  est  en  usage  chez  les  populations  du  Laos  et  <li 
Cambodge.  Hais  elle  est  en  général  l'apanage  des  chefs  et  des  grands  pers4»i)- 
nages;  cette  cérémonie  funéraire  se  fait  avec  pompe  et  magnificence,  et  n'est  sou- 
vent que  le  prélude  de  fêtes  qui  se  prolongent  pendant  plusieurs  jours  it 
dégénèrent  presque  toujours  en  orgies.  Les  Moys  vivent  par  groupes  plus  *>u 
moins  importants,  ici  très-rapprochés,  là  très-éloignés  les  uns  des  autres  ;  vén- 
table  population  flottante,  ils  s'établissent  pour  un  temps,  trois  années  gém'rj- 
lement,  au  milieu  d'une  clairière  qu'ils  défrichent  et  dont  ils  épuisent  la  ItVoth 
dite  par  des  cultures  faciles.  Puis  la  tribu  se  déplace  de  nouveau,  emportant  avt\ 
elle  ses  buffles,  sa  maison  et  la  dernière  récolte.  L'habitation  des  Moys  se  roRr 
pose  d'une  seule  case  abritant  de  cent  à  cent  cinquante  individus.  Elle  est  éle\ii 
sur  des  pieux  à  2  ou  3  mètres  au-dessus  du  sol,  et  se  compose  de  trois  coni|Mr* 
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limenls  :  un  pour  le  chef,  Tautre  pour  les  vieillards,  le  troisième,  plus  vaste, 
pour  Jes  autres  membres  de  Tassociatioii.  11  n'y  a  pour  tout  ameublement  que 
(lis  nattes,  des  engins  de  chasse  et  les  dépouilles  des  animaux  tués. 

Cochinchine  annamite  et  Cochinchine  française.  La  haute  Gochinchine  et  la 
Cochinchine  moyenne  forment,  avec  le  Tonquin,  l'empire  d'Annam  actuel. 

La  haute  Cochinchine  comprend  cinq  provinces,  qui  sont  du  nord  au  sud  : 
cilles  de  Nghé-an,  de  Bô-chinh,  anciennes  provinces  tonquinoises,  de  Quang-Binh, 
(leQuaiig-Tri,  de  Quang-Duc  onde  Hué  (appelée aussi  Thua-Thiên  ouHué-phu). 

h  Cochinchine  moyenne  comprend  six  provinces  :  celles  de  Quang-nam,  qui 
contiiiit  la  baie  de  Tourane,  de  Quang-ngai,  de  Binh-dinh  ou  Qui-nhon,  de 
l'hû-yen,  de  Nha-lrang  et  de  Binh-tùan.  Cette  dernière  formait  jadis  la  plus 
grande  partie  du  royaume  de  Champa  ou  Tsiampa. 

On  peut  évaluer  la  population  de  cette  partie  de  Tempire  d*Annam  à 
6,000,000  d'habiUmts  environ. 

Il  nous  sera  plus  facile  d'établir  approximativement  le  chiffre  de  la  population 
dans  la  -basse  Cocliinchine  ou  Cochinchine  française. 

Celle-ci,  appelée  avant  la  conquête  :  Gia-dinh  ou  Nan-ki,  était  divisée  en  6  pro- 


vinces. 


Ces  provinces  ont  été  reconnues  définitivement  à  la  France,  par  le  traité 
conclu  en  1867  avec  la  cour  de  Hué.  La  colonie  a  de  plus  été  partagée  en  28 
(irconscriptions  administratives  ou  inspections  régies  par  dos  fonctionnaires 
porlaut  le  titre  d'inspecteurs  et  relevant  de  l'autorité  du  directeur  de  l'intérieur, 
letjnel  réside  à  Saigon.  Elle  compte  en  tout  202  cantons  et  2,384  villages,  dont 
20 i  sont  Cambodgiens  et  57  Moys. 

Nous  donnons  ici  leur  répartition,  d'après  l'annuaire  de  la  marine  de  1869. 
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D'après  ce  recensement,  auquel  il  faudrait  ajouter  près  de  37,000  Chinois 
et  plus  de  16,000  Malais,  ainsi  que  la  population  de  Saigon,  qui  peut  être  éva- 
luée à  10,000  âmes,  la  population  totale  de  la  basse  Goehinchine  atteindrait  le 
chilfi'e  de  1,500,000  habitants. 

Vial  pense  qu'on  peut  la  porter  sans  erreur  à  2,000,000  habitants. 

Les  Annamites  sont  d'un  caractère  doux  et  docile,  mais  dissimulé  et  craintif 
sous  l'autorité.  Ils  n'ont  aucun  goût,  aucune  aptitude  pour  le  commerce  ; 
celui-ci  est  tout  entier  entre  les  mains  des  Chinois.  Agriculteur  pendant  la 
récolte  du  riz,  l'Annamite  vit  le  reste  du  temps  de  la  vie  de  batelier  nomade, 
dans  les  nombreux  arroyos  qui  sillonnent  la  Cochinchine.  Le  sampan  (espèce  de 
barque  recouverte  de  nattes),  telle  est  la  demeure  du  plus  grand  nombre.  A 
terre,  sur  les  rives  des  fleuves  et  des  arroyos,  les  habitations  sont  en  général  de 
simples  hangars  formés  par  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  fermes  en  bois 
}K)rlant  une  toiture  de  feuilles  de  palmier  d'eau.  La  maison  est  fermée  par  un 
lattis  de  palétuviers,  pei*cé  seulement  devant  et  derrière  d'une  porte  à  char- 
tiiiVe,  qu'on  soulève  et  soulicnt  horizontalement  le  jour  au  moyen  d'un  bâton, 
et  qu'on  laisse  retomber  la  nuit. 

Les  cloisons  intérieures  sont  formées  par  des  nattes  en  paille  ;  sur  le  sol, 
s'agitent  et  roulent  pêle-mêle  des  enfants  complètement  nus,  des  poules,  des 
Canards,  des  chiens,  des  porcs,  vivant  ensemble  dans  la  meilleure  intelligence. 
Un  cadre  de  bois  recouvert  d'une  natte,  quelques  tables  boiteuses,  un  grand 
coflre  de  bois  qui  sert  de  garde-robe,  de  grands  paniers  en  rotin  ou  en  bambou 
tressé  :  dans  le  fond  un  petit  autel  dédié  aux  ancêtres,  tel  est  l'ameublement. 

Le  costume  de  l'Annamite  diffère  de  celui  du  Cambodgien  et  du  Laotien.  Les 
hommes  et  les  vieilles  matrones  portent  le  turban  en  cotonnade  bleue,  rouge  ou 
iioirc  pour  l'homme  du  peuple,  en  crépon  noir  pour  les  notables  et  les  man-- 
darins.  Le  vêtement  est  à  peu  près  le  même  pour  les  individus  des  deux  sexes, 
et  consiste  en  un  pantalon  court,  très-large,  une  robe  à  manches  collantes  bou«* 
tonnant  sur  le  côté  droit,  et  descendant  jusqu'aux  genoux.  Celle  des  femmes 
est  en  général  un  peu  plus  longue  que  celle  des  hommes.  Les  riches  en  portent 
plusieurs  à  la  fois,  passées  les  unes  au-dessus  des  autres,  et  de  couleur  différente < 

Comme  au  Cambodge  et  au  Laos,  les  femmes  ont  une  véritable  passion  pour 
les  bijoux.  Elles  portent  des  boucles  d'oreille,  des  colliers  et  de  nombreux  bra- 
celets, dont  la  nature  et  la  forme  varient  suivant  qu'elles  sont  filles,  femmes, 
mères  ou  matrones.  Malgré  son  goût  pour  le  luxe,  l'Annamite  est  en  général 
d'une  malpropreté  révoltante.  11  ne  lave  pas  plus  son  corps  qu'il  ne  nettoie  ses 
vêtuments. 

Les  Gochinchinois  comme  les  Annamites  n'ont  d'autre  religion  qu'un  bou- 
dhisme  corrompu.  Le  culte  populaire  consiste  presque  uniquement  dans  l'ado- 
ntion  de  génies  bons  ou  méchants,  dont  la  plupart  sont  des  êtres  femelles  qu'on 
appelle  bâ  ou  madame,  et  cô  mademoiselle.  Boudha  est  adoré  sous  le  nom  de 
Phàl,  et  le  ciel  est  personnifié  à  son  tour,  sous  le  nom  de  Ong  Troï  (monsieur 
le  Ciel). 

Mais,  comme  chez  les  Chinois,  la  véritable  religion  est,  au  fond,  le  culte  rendu 
aux  ancêtres.  Leur  souvenir  est  placé  sous  la  protection  du  génie  du  foyer,  dont 
le  symbole  est  une  triade  composée  d'une  femme  entre  deux  hommes.  Les  Ames 
des  morts  qu'ils  enterrent,  peuplent  l'espace  à  l'état  d'esprits,  et  choisissent  de 
préiéreiice  pour  asile  les  sites  verdoyants  et  ombragés  que  la  piété  de  leurs 
descendants  leur  ménage.  Le  renouvellement  de  l'amiée  est  célébré  par  une 
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journer.  Les  déperditions  sudorales  qu*ils  éprouvent  dès  le  début,  la  dépression 
nerveuse  qui  ne  tarde  pas  à  les  atteiudi*e,  les  troubles  dyspeptiques  qui  eu  sont 
la  conséquence  première  et  inévitable,  les  acheminent  plus  ou  moins  rapidement 
\ei-s  cet  état  d'airaissement  physique  qui  est  comme  une  préparation  de  Torga- 
ni^ine  à  la  réceptivité  des  germes  morbifiques.  Rien  ne  frappe  Tesprit  du  nouvel 
j  ni  vaut  dans  ces  contrées  comme  l'apparence  maladive  et  Tamaigrissement  de 
ceux  qui  viennent  le  recevoir. 

I.  Maladies  endémiques.     Parmi  les  maladies  endémiques  qui  sévissent  le  plus 

spécialement  en  Cochinchine  et  dans  le  sud  de  la  vallée  du  Cambodge,  il  faut 

placer  eu  première  ligne  le  groupe  des  aflections  gastro-intestinales.  Ce  sont  :  le 

liuléra,  la  diarrhée  dyspeptique  et  la  dysenterie  aiguë  ou  chronique. 

Choléra.     Le  choléra  est  endémique  dans  toute  la  partie  tropicale  de  Tlndo 

iliiiic.  Son  étude  dans  ces  contrées  donne  lieu  à  des  remarques  du  plus  haut 

mlérèt.  C*est  d'abord,  de  toutes  les  affections  endémiques,  la  seule  qui  se  montre 

•  nue  époque  déterminée  et  toujours  la  même.  Il  apparaît  à  la  fin  de  la  saison 

■tiie,  à  ce  moment  de  l'aimée  où  la  moyenne  de  température  est  la  plus  élevée, 

:  dû  les  phénomènes  météorologiques  forment  par  leur  instabilité  comme  une 

|)(H{ue  de  transition  entre  la  saison  sèche  et  la  saison  des  pluies.  Vers  le  mois  de 

;iii,  il  cesse  brusquement;  et  pendant  tout  le  reslede  Tannée,  on  n'en  observe 

us  aucun  cas.  Cette  disparition  régulière  de  la  maladie,  et  une  relation  aussi 

acte  avec  les  s<iisons  ont  donné  lieu  à  des  interprétations  diffcreutes.  On  a  voulu 

ire  intervenir  dans  l'apparition  annuelle  du  choléra  en  Cochinchine,  Tinfluence 

s  vents  régnants.  Cette  première  hypothèse  pèche  par  la  base,  en  ce  sens  que 

mahidie  sévit  justement  pendant  la  période  de  l'année  ou  le  vent  se  dirige  de 

Cochiuchine  vers  l'Inde  (de  l'est  à  l'ouest).  Il  ne  saurait  donc  provenir  de  cette 

«ln'*e  que  l'on  considère  généralement  comme  le  foyer  originaire  du  choléra. 

flt^u  pourrait-il  venir  de  la  Chine  où  il  règne  habituellement  à  l'état  endémo- 

iilémique?  Une  pareille  objection  tombe  encore  devant  cette  remarque  que 

'pfjque  où  le  ciioléra  apparaît  en  Chine ,  coïncide  justement  avec  celle  où  il 

^parait  du  sud  de  la  péninsule  Indo-Chinoise. 

Le  choléra  nait  donc  de  toutes  pièces  sur  le  sol  de  la  basse  Cochinchine  et  du 
Jiubûdge. 

Sa  coïncidence  avec  les  conditions  saisonnières  qui  favorisent  ou  activent  le 

'^eioppement  des  miasmes  paludiques  (fin  de  la  saison  sèche,  commencement 

f^  pluies),  la  détermination  que  sa  présence,  à  cette  époque,  entraîne  dans  la 

'iine  des  accès  de  fièvre  qui  régnent  en  même  temps  que  lui,  ont  été  jus(|u'à 

-ire  attribuer  à  l'intoxication  paludique  et  au  choléra  une  communauté  d'ori- 

-lue  qui  est  loin  d'être  démontrée.  Quelques  médecins,  entre  autres  Armand,  ne 

^'m\{j  eu  effet,  dans  le  choléra  de  Cochinchine,  qu'une  maladie  de  même  nature 

'pU'  la  fièvre  pernicieuse  algide.  Nous  insisterons  plus  loin  sur  les  différences 

'^^•ulieljc^s  qui  existent  entre  l'accès  pernicieux  cholérifonnc  et  le  choléra  lui- 

'»  me.  Ce  qu'il  faut  surtout  faire  remarquer  dans  la  marche  du  fléau  en  Cochin- 

'lime,  c'est  sa  courte  apparition  dans  le  même  lieu  et  son  peu  de  tendance  à 

f^itir  la  forme  épidémique.  Lorsque  le  caractère  épidémique  se  manifeste,  il 

'iil  toujours  être  rapporte  à  l'encombrement.  On  conserve  toutefois  le  souvenir 

tutio  grande  épidémie  qui,  vers  la  fui  du  siècle  dernier,  partant  de  l'Inde  aurait 

•''»îilu  la  Cochinchine  après  avoir  passé  par  Siani,  et  se  serait  étendue  jusqu'en 

' 'niK*  et  dans  les  îles  qui  couvrent  les  mers  de  de  rindo-Chine.  Depuis  ce  tenqis- 

•••  !«'  choléra  se  serait-il  naturalisé  dans  rindo-Ciiine  et  surtout  dans  le  delta  du 


ilO  GOGHINCHINE. 

Cambodge  qui  présente  avec  le  delta  du  Gange  les  plus  grands  rapports  de  l'<'-<>- 
logic  et  de  topographie?  c'est  là  une  opinion  parfaitement  souteuable. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  choléra  a  été  constaté  un  peu  partout  en  Cochincliint>; 
mais  les  cas  les  plus  nombreux  et  les  plus  graves  se  présentent,  comme  toujuur>, 
dans  les  localités  les  plus  basses,  entourées  de  fossés  malpropres,  de  cloaques,  (ii 
bourbiers,  de  fosses  d'aisance;  en  un  mot,  dans  celles  autour  desquelles  peuvent 
facilement  s'accumuler  les  détritus  humains  (Thorel).  Il  nous  faut  signaler 
encore  les  quel(]ues  particularités  que  le  choléra  présente  dans  sa  symptomn- 
tologie.  C'est  en  effet,  en  Cochinchine,  une  affection  plus  grave  qu'en  EurojH'; 
plus  de  la  moitié  des  malades  sont  emportés.  Mais  cette  gravité  trouve  heuivu- 
sement  un  contre-poids  puissant  dans  son  peu  de  tendance  à  la  généralisât  iuii. 
La  durée  des  cas  mortels  serait  plus  courte,  et  les  phénomènes  de  la  réactinii 
beaucoup  moins  accusés  et  plus  rarement  observés  qu'en  Europe  (Poujade).  CV^l 
surtout  parmi  les  indigènes  que  la  maladie  multiplie  ses  ravages  ;  les  Eun>- 
péens  sont  trè&rarement  atteints,  tandis  que  les  Annamites  sont  littéralenu  n' 
décimés.  <(  Cette  aptitude  à  la  réceptivité  morbide  cholérique  de  b  paii  de  ce^ 
derniers,  dit  Girard  la  Barcerie,  consacre  une  fois  de  plus  la  distinction  (ie> 
miasmes,  car  leur  hygiène  est  tout  aussi  défectueuse  en  face  des  autres  endémie 
qui  les  maltraitent  cependant  beaucoup  moins.  » 

Les  Européens,  atteints  de  diarrhée  endémique,  sont  bien  loin  de  trouver  d;ni> 
leur  état  une  prédisposition  au  choléra.  C'est  là  un  fait  d'observation  qui  vrdit 
à  rencontre  de  l'opinion  professée  par  quelques  médecins  de  la  marine,  qui  W'' 
seraient  pas  loin  de  croire  à  l'identité  de  nature,  sinon  de  caractères,  entre  Ij 
diarrhée  endémique  et  le  choléra.  Tout  récemment,  M.  Rey  se  faisant  l'éciio  do 
doutes  émis  par  quelques-uns  de  ses  collègues,  aurait  franchement,  et  un  i»»» 
prématurément  selon  nous,  considéré  le  choléra  comme  une  albumiiiorrhée  :n.i> 
et  la  diarrhée  de  Cochinchine,  comme  une  albuminori^héc  chronique.  M.  l-iU]- 
rack,  qui  a  consciencieusement  observé  en  Cochinchine,  tendrait  à  rappixH-lit  r  It 
choléra  de  la  diarrhée  endémique  que  nous  allons  étudier  ;  mais,  il  demeurt'^ui 
une  prudente  i\'serve. 

Le  choléra  s'est  surtout  montré  eu  Cochinchine  pendant  les  premières  anii-^ 
de  la  conquête  et  de  l'occupation  irançaise.  Depuis  lors,  l'intensité  du  flriii  «^î 
aWv  en  décroissant,  et  c'est  à  peine  s'il  en  est  cité  quelques  cas  sporaJiquesdr|i!« 
1866.  D'après  Thorel,  le  même  fait  s'observerait  au  Cambodge  et  au  Lios.  C< 
même  la  coïncidence  de  cette  disparition  du  choléra  avec  Taninnation  de  [•!  :* 
en  plus  grande  de  la  diarrhée  en  Cochinchine,  qui  a  pu  pousser  quelques  ol'^r- 
vateurs  à  se  demander  s'il  n'y  avait  point  là  quelque  relation  d'identité  latent  ! 
Toutefois,  il  y  a  eu  celte  année  même  (1874)  dans  la  Ikism»  Cochinchine  nvt 
exacerbation  endémique  du  choléra,  et,  comme  toujours,  il  est  apparu  à  h  nn'n' 
époque  et  a  sévi  principalement  sur  les  indigènes.  Le  traitement  en  Corhin«li"' 
ne  donne  lieu  à  aucun  aj)erçu  nouveau,  sinon  qu'il  faut  se  méfier  de  l'action  »1  ^ 
évacuants  ('|>ur^'atils  et  ipéca),  et  qu'il  faut  insister  avant  tout  sur  les  evcila  '* 
externes  et  les  stimulants  dilTtïsibles.  Nous  aurions  la  plus  grande  confiance  il  >* 
l'emploi  des  allusions  froides  et  des  sudations  hydrothérapiques. 

Diarrhée  endémique  et  Dysenterie,  La  diarrhée  de  Cochincliine  c^t  n  • 
afIVction  earacti'ri«<<'eparranéniie  générale,  un  état  dvNpeptiquegiistro-inti^'»  ' 
et  des  selles  diarrhéùjues,  plus  ou  moins  nombreuses,  liquides  ou  semi-m  •'!  ^• 
S4»uvent  lientériqiies,  presque  toujours  décolorées  et  ne  présentant  jaiiui-  !• 
moindre  trace  de  sang.  La  maladie  se  déclare  le  plus  souvent  chei  rFMoji'  - 
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après  un  séjour  prolongé  dans  le  pays  ;  mais,  souvent  aussi,  on  voit  les  premiers 
symptômes  apparaître  dès  les  premiers  mois  de  larrivée  en  Cocliiuchine.  Le  mal 
débute  par  un  acheminement  insensible  vers  Tanémie  ;  l'appétit  se  maintient 
généralement,  mais  l'épigaslre est  parfois  ballonné.  Des  éructations  dyspeptiques 
se  prolongent  au  delà  des  repas  ;  puis  les  selles  diminuent  de  consistance,  pren- 
nent une  teinte  jaune  paille,  deviennent  petites  et  semblables  à  celles  d'un  en- 
fant. Elles  se  présentent  surtout  le  matin.  Leur  nombre  ne  dépasse  point,  dès 
l'abord,  le  chiffre  deux  ou  trois  par  vingt-quatre  heures 

Dans  cette  première  période,  le  malade  est  inconscient  de  son  état.  Mais  Tané- 
mie  s'aiBrme  progressivement  par  l'assimilation  de  plus  en  plus  imparfaite  des 
aliments  ;  les  troubles  dyspeptiques  se  caractérisent  chez  la  plupart  ;  il  y  a  des 
renvois  nidoreux  et  de  la  pesanteur  d'estomac ,  des  nausées  parfois,  rarement 
des  vomissements  ;  d'autres  fois,  de  la  gastralgie  et  du  ballonnement  du  ventre. 

On  remarque  alors  une  décoloration  plus  prononcée  des  selles.  Celles-ci  sont 
molles,  de  moins  en  moins  moulées,  de  coloration  café  au  lait,  ou  complètement 
l;Tises  ;  au  nombre  de  trois,  quatre  ou  cinq  par  jour.  Sous  l'influence  d'un  écart 
de  régime  ou  de  perturbations  atmosphériques,  telles  que  :  pluies,  orages,  il 
arrive  que  les  selles,  s'exagérant,  deviennent  complètement  lientériques,  souvent 
aqueuses,  et  sortent  en  débondant.  Mais  ces  symptômes  s'amendent  bientôt  par 
le  repos  et  un  traitement  approprié,  et  les  matières  fécales  reprennent  leur 
mollesse  antérieure.  C'est  dans  cette  phase  de  la  maladie  que  l'on  vient  en  général 
réclamer  les  soins  du  médecin. 

Le  traitement  modifie  ou  atténue  les  symptômes,  mais  n'enraye  point  la 
maahe  du  mal.  C'est  alors  aussi  que  le  malade  est  le  plus  souvent  renvoyé  en 
France  par  le  conseil  de  santé,  et  son  certificat  porte  invariablement  ce  diagnos* 
tic  :  Anémie  et  diarrhée  chronique. 

Ici  se  présente  un  fait  d'observation  de  la  plus  grande  importance  :  c'est  que 
lis  malades  ainsi  atteints,  loin  de  trouver  dans  le  rapatriement  un  bénéfice  im- 
médiat pour  leur  santé,  éprouvent  presque  tous  une  recrudescence  de  leur  mal. 
Quelques-uns  même,  qui,  sous  une  apparence  d'acclimatement,  n'avaient  peu- 
diint  leur  séjour  eu  Cochinchine  présenté  aucun  symptôme  morbide  bien  accusé, 
H)ient  apparaître  pour  la  première  fois,  en  mer  ou  en  France,  les  troubles  dys- 
peptiques gastro-intestinaux.  Chez  tous,  en  effet,  le  travail  de  la  digestion,  qui 
>  accomplit  de  plus  en  plus  mal,  provoque  des  douleurs  gastralgiques  et  des 
coliques. 

Bientôt  les  selles  pâteuses,  en  bouillie,  de  couleur  gris  cendré,  augmentent  de 
fréquence;  ou  bien,  quand  elles  sont  en  petit  nombre,  elles  sont  parfois  si 
^ndautes,  qu'elles  remplissent  le  vase  en  une  ou  deux  fois.  L'épithélium  des 
voies  buccales  se  soulève  par  vésicules  discrètes  ou  confluentes,  une  stomatite 
subaigué  se  déclare  ;  souvent  on  observe  sur  le  voile  du  palais  ou  à  la  voûte  pala- 
tine un  piqueté  scorbutique. 

Les  parcelles  solides  des  aliments,  les  médicaments,  les  tisanes  même,  irritent, 
par  leur  passage,  une  muqueuse  qui  se  dénude.  Des  aphtes  succèdent  aux  vési- 
cules, et  des  ulcères  se  développent  principalement  à  la  pointe  de  la  langue,  sur 
les  bords  et  à  sa  base,  de  chaque  côté  du  frein. 

D  autres  fois,  la  perle  de  l'épithélium  buccal  a  lieu  par  une  sorte  d'exfolialion 
lusensible;  la  langue  devient  lisse  et  brillante;  à  la  moindre  irritation,  les  pa- 
pilles, mises  à  nu,  sont  le  siège  d'une  intolérable  cuisson.  Les  soins  de  propreté, 
^*  gargarismes  toniques  et  légèrement  astringents,  parviennent  à  arrêter  ces 
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grande  ftHc  en  leur  honneur,  appelée  le  Tèt.  Durant  quatre  jours,  bs  tni\:iui 
et  les  occupations  cessent  ;  on  ne  va  même  plus  au  marché.  Los  familles  réunie 
sent  tous  leurs  niemhres  pour  aller  en  pompe  dégager  des  herhes  envahissuilo 
les  tombes  qu*on  pare  de  fleurs,  et  célébrer  de  grands  leslins. 

De  la  Cochinchine  Iranciûse  dépendent  plusieurs  îles,  dont  les  principales  suiil 
celles  de  Pou lo-Con dore,  de  Poulo-Ubi  et  de  Poulo-Phùquoc  ou  Koh-Duc.  P(Uili>- 
Condore,  appelée  par  les  ind i grues  Poulo-Con-non  (ile  aux  citrouilles),  est  située 
entre  8",o8'  et  8%46'  de  latitude  N.,  et  entre  10-i°,iO'  et  i0i%i8'  de  long.  L 
à  iUO  milles  environ  du  cap  Saint-Jacques.  Essentiellement  volcanique  et  de 
forme  tres-irréguliôre,  cette  île  court  du  N.-E.  au  S.-O.,  et  son  grand  diaiiula' 
est  de  18  kilomètres.  Dans  son  extrémité  sud,  une  baie  profonde  (l>aie  du  SA).] 
la  sépare  en  deux  parties  très-inégales,  la  grande  et  la  petite  Condore,  rel!<r> 
entre  elles  pa»  un  isthme  étroit  que  submergent  les  hautes  marées.  La  siijur- 
ficie  de  la  Grande-Gondore  ou  Cou-non  peut  cire  évaluée  à  5,405  hectaiTS,  ail; 
de  la  Petite-Condore  ou  Bae-Vioung  n'est  que  de  559  hectares,  c'est  à-<lire  iin 
peu  plus  du  dixième  de  la  superficie  totale.  Bae-Vioung  est  entièrement  cuu\t!lt 
par  d^s  montagnes;  la  hauteur  de  ses  sommets  les  plus  élevés  est  de  216  môlie> 
environ.  La  Grande-Condore  est  montagneuse  aussi  dans  la  plus  grande  partir 
de  son  étendue,  les  quatre  cinquièmes  à  peu  près.  Partout  sur  les  montagnes  d 
dans  les  villes  apparaît  la  luxuriante  végétation  des  tropiques.  Les  rizières  cou- 
vrent presque  entièrement  les  plaines  qui  bordent  la  cote  est  de  Pile.  D'y  [h? 
Yiaud,  le  climat  de  Poulo-Condore  serait  très-salubre. 

Poulo-Ubi  (ile  aux  ignames),  située  à  quelques  milles  dans  le  sud  de  la  poiiiU 
Caman  ou  cap  du  Cambodge,  est  une  île  sans  importance  qui  n'a  que  10  miilt- 
de  long. 

Poulo-Phuequoc  ou  Koh-Duc  (île  éloignée),  située  dans  le  golfe  de  M  a-lien  en  ire 
10°  et  10°, oO'  latitude  N.,  à  20  milles  environ  de  Ila-tien,  est  aussi  grande  «p 
Poulo-Condore,  et  abonde  en  ressources  de  toute  espèce,  bois,  fruits,  bestiinu. 
Sa  population  relativement  très-importante  est  composée  de  Cochinchinois  et  <k 
Chinois  qui  se  livrent  à  la  culture,  à  la  pèche  et  surtout  à  celle  des  boloturits 
mets  très-recherché  dans  rexlrème  Orient. 

Pathologie.  Il  est  difficile  quand  on  considère  les  conditions  climatériquo^  «t 
telluriques  de  la  Cochinchine  et  du  Cambodge  de  trouver  réunies  en  plus  ^i  «nil 
nombre  toutes  les  c;iu^es  qui  engendrent  les  endémies  intertropicales  :  hunn«ii  - 
extrême  et  continue,  température  élevée  et  constante,  électricité  répandue  «ii 
permanence  dans  ratmosj)hère,  telles  sont,  avec  la  nature  alluviounaiix^  du  ï-^l. 
les  éléments  morhigènes  cpii  prédominent. 

Â  Pin  verse  de  la  plupart  des  climats  chauds,  celui  de  la  Cochinchine,  loin  *)i 
trouver  des  correctifs  puissants  des  efl'ets  de  la  température  dans  les  phénonn'  i  «^ 
météorohigiques  qui  ciiraetérisent  cha(pie  saison,  y  puise  au  contraire  des  «-Ij  :- 
vants  sérieux  de  morbidité.  C'est  ainsi  que,  dans  la  saison  sèche,  Pélendiie  <i<  ^ 
variations  nycthémérales  favorise,  loin  de  la  compenser,  l'action  d'une  tonipéi.tl  .n* 
excessive,  et  que,  pendnnt  l'hivernage,  les  salutaires  efl'ets  de  la  fraicheiir  *1" 
pluies  sont  phis  (prellacés  par  la  perturbation  nerveuse  que  la  sui*cliargeélt  cli- 
que de  ratni()vj)hèrc  ju-ovocpie  dans  l'organisme.  «  Ayant  habité  la  plup;irl  «''^ 
replions  tropicales,  nulle  part,  dit  Hic  liand,  je  n'ai  vu  une  influence  plus  imnf- 
^iato  et  plus  énerv.iiile.  )» 
L'ohserwitidii  (lenmnlre,  en  efl'et,  qu'il  n'en  est  point  où  l'anémie  s'.dlin:i*. 

ssi  généralement  qu'en  Cochinchine,  chez  tous  les  Européens  appelés  à  y  x^ 
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publier  à  son  tour  les  rësiiltats  que  lui  ont  fourni  ses  propres  recherches.  Elles 
(ioiincnt  un  appui  ëclat«int  à  celles  de  M.  Layet.  11  y  a,  en  effet,  la  plus  complète 
a»al();:ie  entre  les  rt^sultats  obtenus. 

Voici  le  résumé  de  Tanatomie  pathologique  de  la  diarrhée  de  Gochinchinc  : 
»  Altération  profonde  de  toutes  les  parties  du  tube  gastro-intestinal,  caractérisée 
par  Tatrophie  et  la  dégénérescence  des  éléments  sécréteurs.  Pâleur  et  amincis- 
sement des  tuniques  de  l'estomac.  Muqueuse  de  Tintcstin  grêle  le  plus  souvent 
pîîle,  ramollie,  présentant  ça  et  là  des  arborisations  passives  ;  valvules  conni- 
\diles  souvent  œdématiées  ;  d'autres  fois  la  surface  intestinale  apparaît  blanche, 
li<>e,  comme  si  elle  avait  subi  un  véritable  lavage.  Le  gros  intestin  a  sa  mu- 
queuse ramollie,  boursouflée,  plaquée  de  taches  ccchymotiques  et  d'arborisations 
Tjsculaires,  mais  ne  présentant  aucune  trace  d'ulcérations.  A  mesure  qu*on  se 
rapproche  du  rectum,  l'état  tomeuteux  se  manifeste  de  plus  en  plus,  et  pari  ois 
il  y  a,  vers  la  partie  inférieure,  comme  une  espèce  de  macération  des  tissus, 
m.ii<  jamais  de  plaques  ulcératives,  à  moins  qu*il  ny  ait  eu  complication  de 
djfsenterie.  Les  glandes  annexes  de  l'intestin  ont  toutes  sitbi  une  dégénéres- 
K'tKc  atrophique,  comme  nous  l'avons  constaté  pour  le  foie.  Le  pancréas  est 
NKivent  atrophié,  plus  dur,  d'une  consistance  comme  calcaire.  (Talairach  donne 
un  p(.)i(ls  pathologique  moyen  de  56  grammes  au  lieu  de  75  grammes,  poids 
n'.>rmal.)  La  rate  est  ratatinée,  parfois  d'une  petitesse  extrême  (i52  grammes, 
|N)ids  moyen  pathologique,  au  lieu  de  220  que  donne  H.  Sappey)  ;  les  ganglions 
nu'sentériques  sont  ramollis.  La  masse  intestinale  entière  le  plus  souvent  affais- 
^'•*\  en  foroie  de  corde,  est  comme  enveloppée  d'une  atmosphère  colloïde; 
v('<>ie  rapetissce,  revenue  sur  elle-même.  Les  autres  organes  participent  de 
l'aniaigrissement  général  ;  on  les  trouve  plus  petits  qu'à  l'état  normal,  ayant 
prdii  une  partie  assez  notable  de  leur  poids,  et  parfois  ayant  subi  une  dégéné- 
.t-MjMue  régressive  :  soit  la  dégénérescence  graisseuse,  comme  on  la  rencontre 
'{•ii'l(|uefois  dans  le  cœur;  soit  la  dégénérescence  tuberculeuse,  comme  cela  se 
'"►it  très-fréquemment  dans  les  poumons.  »  (Layet,  thèse  inaug.) 

La  dysenterie  est  endémique  en  Cochinchiiie,  et  revêt,  suivant  les  conditions 
(iVncombremeut,  d'épuisement  de  l'organisme,  de  milieu,  de  saisons,  la  forme 
îi-'ir»  grave  ou  la  forme  chronique.  Cette  dernière,  par  sa  fréquence  et  par  l'cffa- 
•^nient  surtout  de  quelques-uns  de  ses  signes  caractéristiques,  n'a  pas  peu  con- 
tnlmé  à  voiler  aux  yeux  des  premiers  observateurs  la  véritable  nature  (Je  la 
diiiThée  endémique,  qu'ils  se  sont  tous  efforcés  de  rendre  tributaire  de  la  dy- 

La  dysenterie  aiguë,  beaucoup  moins  fréquente  aujourd'hui'  en  Cochinchine 
'piVlle  ne  Tétait  dans  les  premières  années  de  la  conquête,  a  été  l'objet  de  tra- 
vaux sérieux,  parmi  lesquels  il  faut  citer  en  première  ligne  les  thèses  de  Julien, 
Jf'Bimrgarel,  de  Gayme.  Elle  présente  quelques  caractères  particuliers  : 

*  La  gangrène  de  l'intestin  et  la  perforation  sont  très-fréquentes  en  Cochin- 
')i>iK\  dit  Julien,  et  impriment  une  gravité  anormale  à  la  dysenterie.  »  a  La 
•iwiiterie  grave  de  Cochinchine,  dit  à  son  tour  Gayme,  menace  rapidement  la 
^i"  dt»s  malades  par  l'abondance  de  rhcmorrhagie,  par  la  violence  des  phéno- 
nu'îies  nerveux,  par  la  marche  continue  de  l'ulcération,  qui  détruit  en  quelques 
j"iiri  toutes  les  tuniques  de  rintestin,  par  l'étendue  de  la  gangrène  et  par  les 
ivmplicalions  qui  l'accompagnent  souvent  :  péritonite  et  accès  pernicieux.  » 

La  dysenterie  chronique  succède  le  plus  souvent  à  uue  ou  plusieurs  attaques 
dt  dysenterie  subaiguê,  Elle  est  beaucoup  moins  fréquente  que  la  diarrhée.  Mais 
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nous  allons  voir  que,  daus  bon  nombre  de  cas,  elle  vient  s*ajontcr  à  cette  dir- 
nière  pour  en  masquer  encore  la  période  fmale. 

Nous  croyons  utile  d'établir  ici  le  diagnostic  différentiel  entre  la  dysi-ntiiit 
chronique  et  la  diarrhée  endémique.  Les  commémoratifs,  il  est  vrai,  mettnnit 
sur  la  voie,  et  Ton  remontera  le  plus  souvent  à  une  attaque  de  dysenterie  aitiut'. 
Mais  la  marche  de  la  maladie,  le  caractère  des  selles  en  seront  la  véritable  piem 
de  touche.  Ainsi,  dans  la  dysenterie  chronique  consécutive  à  la  dysenterie 
aiguë,  les  symptômes  sont  :  alternatives  de  statu  quo  et  de  rechutes  bien  tnrn 
chées;  selles  abondantes,  désagrégées,  de  coloration  vert  porracé,  et  toujours 
muco-sangitinolentes  au  moment  des  exacerbations  ;  sympathies  et  complicitions 
morbides  du  côté  du  foie  et  de  la  vessie  ;  œdème  fréquent  des  extrémités  : 
anasarque  et  quelquefois  hydropisie  ascite.  Dans  la  diarrhée  endémique  :  s-eWt-^ 
moins  fréquentes,  farineuses  ou  simplement  lientériques ,  décolorées  le  yh% 
souvent  ou  jaune  pâle  ;  indolence  du  côté  du  foie  et  de  la  vessie  ;  s'il  y  a  quel- 
ques paroxysmes,  ils  se  manifestent  par  des  troubles  dyspeptiques  plus  pronon- 
cés, de  la  flatulence,  des  borboi'ygmes,  des  coliques  et  des  selles  plus  s4'reu-o, 
parfois  plus  colorées,  mais  ne  présentant  jamais  de  traces  de  sang  ;  œdènic  «h 
extrémités  moins  fréquent,  plus  instable  que  dans  la  dysenterie  chrouiqui-; 
jamais  ou  presque  jamais  d*hydropisie  ascite.  » 

La  dysenterie,  avons-nous  dit,  vient  parfois  s*enter  sur  la  diarrhée  endémique. 
Cela  arrive  le  plus  souvent  pendant  le  séjour  en  Cochnichine;  et,  chose  renni- 
quable,  la  principale  cause  de  cette  transformation  est  la  concomitance  de  U 
fièvre  intermittente.  Sous  Tinfluencc  d'accès  fréquemment  n»pétés,  les  stlli* 
en  eiïet, changent  de  caractère  et  bientôt  bile  et  sang  apparaissent  dans  le^ 
matières  évacuées.  Si  Ton  vient  alors  a  examiner  le  foie,  au  lieu  de  l'atixq'h't 
caractéristique  de  la  diarrhée,  on  constate  une  hyperhémie  manifeste.  Il  f^  ni 
arriver  aussi  que  la  présence  et  le  séjour  prolongé  des  produits  d'une  mauvais 
élaboration  digestive,  finissent  par  irriter  les  parties  inférieures  du  f^ros  intestin. 
Il  se  produit  aloi*s  de  véritables  ulcérations,  localisées  te  plus  souvent  dcn< 
Vampoule  rectale  et  toujours  superficielles. 

il  y  a  dans  ces  cas  du  sang  et  du  mucus  dans  les  selles,  mais  TabsiMU-e  ti' 
réaction  générale,  de  coliques  vives,  la  constatation  préalable  des  troul  — 
dyspeptiques  caractéristiques  de  la  diarrhée  endémique,  mettront  sur  la  voie  \U 
diagnostic.  C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  l'opinion  de  quel(|ues  médecins  à 
la  marine  qui  ont  cru  voir  dans  tous  ces  cas  une  aflection  nouvelle  ou  plutôt  ur-t 
manière  d'être  de  la  dysenterie,  et  ont  décrit  une  rectite  dysentérique  (Lal^a. 
llnrniant.  Normand). 

Pour  déterminer  la  nature  de  la  diarrhée  de  Cochinchine,  ou  a  tour  à  loui  i  lil 
inter>'enir  l'action  des  conditions  climatériques  ou  circumfusa,  celle  des  iiii;t*^tj. 
et  celle  beaucoup  trop  spéculative  des  effluves  et  des  miasmes. 

Pour  quelques-uns  (Fournier,  .Antoine),  la  diarrhée  n'est  que  U  détermina* ■••n 
gastro-intestinale  du  paludisme.  Mais  l'observation  démontre  que  le  plus  ltc^ 
nombre  des  malades  atteints  de  diarrhée  n'ont  jamais  présenté  un  seul  aicô  Ji 
fièvre. 

Pour  M.  Talayrach  et  quelques  autres,  la  diarrhée  de  Cochinchine  ^•"ît 
causée  par  un  miasme  analogue  à  celui  qui  produit  le  choléra,  et  le  flux  <i'  " 
rhéiquc  Ini-inénie  serait  le  n-sultat  de  1  elïort  éliminateur  de  réconoinie  »''^ 
prises  avec  le  poison.  Nous  avons  déjà  dit,  qu'en  temps  d'épidémie,  re\i>tt'  ' 
de  la  diarrhée  endémique  est  loin  d'être  une  cause  prédis|)osante  du  cholérj. 
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Pour  beaucoup  de  médecins  de  la  marine,  la  diarrhée  de  Cochinchine  est  un 
catarrhe  chronique  de  Testomac  et  de  l'intestin  provoqué  par  les  influences  sai- 
i.oiinières,  et  préparant,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  les  voies  à  la  dysenterie 
(iticliaud,  fiourgarel.  Gués).  Pour  d'autres,  enfin,  la  diarrhée  est  Taflirmation  do 
raiiémie  intertropicale. 

Quant  à  nous,  nous  attribuons  à  l'action  dépressive  et  énervante  du  climat  de 
la  Cochinchine  une  influence  prépondérante  dans  le  développement  de  la  ma- 
ladie. Cette  influence  climatériquc  provoque,  plus  ou  moins  rapidement,  l'aflai- 
blissement  des  grandes  fonctions  d'assimilation,  entraînant  à  sa  suite  l'atonie, 
puis latrophie des  organes  assimilateurs  par  excellence  :  la  muqueuse  digestive 
et  les  glandes  annexes  de  l'intestin.  C'est,  en  effet,  à  l'époque  de  Tannée  où  cette 
action  dépressive  du  climat  est  la  plus  manifeste,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  la  saison 
sèche,  que  la  diarrhée  endémique  commence  à  s'établir.  Pendant  la  saison  des 
pluies,  des  conditions  météorologiques  nouvelles  :  orages,  humidité,  etc., 
\ieiuient  imprimer,  sans  doute,  un  nouvel  élan  à  la  maladie  ;  et  c'est  alors  que 
l'ele'ment  catarrhal  et  l'élément  paludéen  peuvent  en  modifier  et  même  en 
transformer  complètement  la  nature.  Beaucoup  de  cas  de  diarrhée  en  effet  revêtent 
le  caractère  dysentérique  vers  la  fin  de  l'hivernage.  Considérée  ainsi,  la  diarrhée  de 
Cochinchine  n'est  plus  une  maladie  spéciale  au  pays  môme.  Elle  n'est  pas  autre 
chose  que  la  diarrhée  anémique  des  pays  chauds.  Elle  revêt  seulement,  en  Cochin- 
chine, une  forme  plus  rapide  et  plus  grave  sous  l'influence  d'une  condensation 
eitrénie  des  causes  morbigènes,  parmi  lesquelles  nous  devons  citer,  comme 
éminemment  accélératrice,  l'eau  que  l'on  y  boit.  Celle-ci  a  été,  en  effet,  regardée 
par  beaucoup  de  médecins  de  la  marine,  comme  la  principale  cause  de  toutes 
b  affections  gastro-intestinales  endémiques  qui  régnent  en  Cochinchine.  Cette 
eau  est  profondément  pervertie  dans  sa  nature.  Les  diverses  analyses  y  ont 
toujours  fait  constater  la  présence  d'une  grande  proportion  de  matières  orga- 
niques. 

Foucault  qui  a  analysé  les  eaux  du  Cambodge  a  trouvé,  outre  les  matières 
terreuses  et  les  débris  des  végétaux  qui  y  sont  en  abondance,  une  matière  orga- 
nique en  voie  de  formation  nouvelle,  et  en  proportion  considérable.  Un  point 
>ur  lequel  nous  devons  insister  aussi,  c'est  que  toutes  ces  eaux  :  eaux  des 
fleuves,  desarroyos,  des  puits,  etc.,  renferment  à  peine  des  traces  de  sels  cal- 
caires. Ce  qui,  d'après  quelques  médecins,  serait  encore,  dans  ces  contrées, 
une  cause  de  dysenterie  chronique  (Mahé). 

Quel  que  soit  le  mode  pathogénique  des  maladies  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  nous  af filmerons,  encore  une  fois,  la  différence  capitale  que  la  sé- 
méiologie  et  l'anatomie  pathologique  maintiennent  entre  elles.  Le  choléra,  la 
diarrhée  anémique  ou  mieux  dyspeptique,  les  dysenteries  qui  sévissent  à  la  fois 
en  Cochinchine,  sont  des  entités  morbides  distinctes. 

Le  traitement  de  la  dysenterie  aiguë  ne  donne  lieu,  en  Cochinchine,  à  aucune 
remarque  nouvelle. 

Le  traitement  préventif  de  la  diarrhée  dyspeptique  consiste  dans  l'observance 
la  plus  rigoureuse  des  préceptes  de  l'hygiène  et  de  la  diététique  en  parti- 
culier. 

La  maladie  une  fois  confirmée,  c'est  encore  aux  ressources  de  l'hygiène  ali- 
mentaire qu'il  faut  avoir  recours.  Nous  recommandons,  au  début,  l'usage  de  la 
magnésie  ou  du  sous-nitrate  de  bismuth  à  petites  doses.  Les  eaux  de  Condillac  et 
(le  Saint-Galmier  sont  alors  d'un  usnge  excellent.  Mais  avant  tout,  et  de  bonne 
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et  d'autres  fois  par  une  abondaute  enterorrhagie.  L'accès  hémorrhagiquesunirtit 
toujours  chez  les  sujets  débilités  par  une  maladie  chronique,  principaleintiit 
chez  les  malades  atteints  de  diarrhée  et  de  dysenterie.  De  là  le  nom  de  ticMe 
dysentérique  qui  lui  est  donné  par  quelques  auteurs. 

La  fièvre  pernicieuse  hémorrhagique  se  montre  surtout  pendant  la  saison  dt-s 
pluies,  vers  le  mois  de  septembre.  Elle  est,  comme  on  le  voit,  sollicitée  par  <le< 
conditions  climatëriques  tout  opposées  à  celles  qui  accompagnent  rappaiiliou 
des  accès  cholériformes.  Les  fatigues  physiques,  les  abus  de  régime  sont  di:< 
causes  prédisposantes. 

La  tendance  à  la  rémittence  se  remarque  très-souvent  en  Cochinchine  djii^ 
les  fièvres  d  origine  paludéenne.  Il  eu  est  quelques-unes  où,  après  un  ou  de la 
accès  intermittents,  on  voit  la  rémittence  et  même  la  continuité  s'établir  drtn.r 
tivement.  Ces  fièvres  revêtent  presque  toujoui*s  la  forme  bilieuse  depuis  le  sinij'l 
emban*as  gastrique  avec  vomissements  bilieux  jusqu'à  la  fièvre  bilieuse  hémor- 
rhagique. Disser  a  cité,  dans  sa  thèse,  des  c^is  qui  se  rapprochaient  du  \i\*\i-^^ 
hémorrhagique  ;  mais  ce  sont  là  des  faits  exceptioimels. 

Typhus  et  fièvres  typhoïdes.  Quelle  corrélation  peut-il  y  avoir  enln*  iv* 
fièvres  rémittentes  coutiimes  d'une  part,  le  typhus  et  la  fièvre  typlioide  «u 
l'autre  ?  Nous  l'ignorons.  Mais  un  point  de  géographie  médicale  de  la  plus  h:«>:'^ 
importance  à  établir,  c'est  l'existence  de  ces  deux  dernières  alTections  djn>  !• 
vallée  et  le  delta  du  Cambodge. 

Thorel  a  constaté  l'endémicitc  du  typhus  dans  les  forêts  de  TlndoChine.  L^ 
indigènes.  Annamites,  Cambodgiens,  Laotiens,  désignent  cette  maladie  m»u<  Ij 
nom  de  fièvre  des  bois,  et  n'en  parlent  qu'avec  terreur.  «  Elle  se  contracte  à  j- 1: 
près  exclusivement  dans  la  saison  des  pluies,  lorsqu'on  est  obligé  de  voya;rtT  il 
de  coucher  dans  les  forêts  et  dans  les  quelques  plaines  désertes  que  ICn  « 
rencontre.  D'après  les  Laotiens,  la  maladie  débuterait  par  de  la  céphalalgie,  (i«^ 
vertiges,  des  éblouissements,  des  douleurs  articulaires  et  de  la  fièvre;  pui>.  1-^ 
jours  suivants,  delà  prostation,  du  délire,  surtout  la  nuit,  de  la  somnoltrio  . 
enfin,  le  coma  et  la  mort  du  douzième  au  vingtième  jour,  souvent  beaucou)*  yh:*" 
tôt  (Thorel j.  Nous  hésitons  beaucoup,  malgré  l'opinion  de  cet  obsor>ato:r 
consciencieux,  à  ne  pas  regarder  cette  «  fièvre  des  bois  »  comme  une  d« 
formes  graves  de  l'intoxication  palustre. 

La  Cochinchine  a,  de  plus,  le  triste  privilège,  sur  les  autres  colonies,  de  [►•"- 
séder  une  endémie  meurtrière  qui  ajoute   à  son  insalubrité.  «C'est  la  li*  h 
typhoïde  qui,  rarement  signalée  dans  nos  possessions  d'outre-mer,  occu(k*  m  • 
grande  place  sur  les  statistiques  de  l'hôpital  de  Saigon  (Talayrach).  Les  aUtn-ti    - 
typhoïdes,  dit  Richaud,    acquièrent,    dansée   pays,  un   caractère  de  ^ri>. 
extrême  :  sur  100  cas,  en  1862,  ou  a  eu  à  signaler  37  décès. 

Suivant  Lalluyeaux  d'Ormay,  en  1863,  les  fièvres  typhoïdes  ont  été  dos»-  • 
ladies  de  transition  à  toutes  les  époques  où  une  endémie  fléchissait  pour  ù. 
place   à   une  autre  ;  le  choléra  a  été  précédé  et  suivi  de   fièvres   ou   d't  •  - 
typhoïdes  ;  la  dysenterie  et  l'hépatite  sont  dans  le  même  c;is. 

En  1864,  elles  ont  donné  lieu  à  une  épidémie  bien  caractérisée,  imptiii..  '• 
leur  cachet  aux  dysenteries;  sur  107  c;is,  les  statistiques  donnent  35  déiv>. 

En  1870,  Talayrach  signale  une  é))idéinie  très-meurtrière  de  fiè\re  t)|'li' ' 
surtout  pendant  le  mois  de  juillet  ;  (135  cas  ont  donné  l\  décès!) 

A  l'autopsie  on  trouve  les  plaipics  de  Peyer  extrêmement  développt^es  i  r  ^ 
semblant,  chez  ({uelques  sujets,  à  d'énormes  champignons  »  (Talayrach).  Ia^i  -~ 
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licules  isoles  sont  non  moins  remarquables  par  le  volume  qu'ils  acquièrent  et 
leur  relief  à  la  surface  de  la  muqueuse  intestinale. 

Nous  enregistrons  ces  faits  sans  les  commenter  ;  mais  ils  peuvent,  dès  ce 
moiiieut,  expliquer  comment  dans  les  autopsies  de  diarrhée  endémique  de 
Cochinchine,  on  a  pu  constater  plus  d'une  fois  le  développement  anormal  des 
plaques  de  Peyer,  et  des  cicatrices  plus  ou  moins  saignantes  dans  l'intestin  grêle, 
traces  d'anciennes  ulcérations  superficielles  de  follicules  agminés. 

Affections  du  foie.  D'une  manière  générale,  les  affections  du  foie  seraient  ' 
DioiDs  fréquentes  en  Cochinchine  que  dans  les  autres  pays  chauds.  Nous  faisons 
toutefois  une  réserve  pour  l'atrophie  du  foie  et  sa  dégénérescence  graisseuse,  qui, 
aiusi  que  nous  l'avons  vu,  est  une  des  lésions  caractéristiques  de  la  diarrhée 
ludémique  de  ce  pays.  Quant  à  l'hyperémie,  elle  est  beaucoup  plus  rare  que  ne 
Tout  prétendu  quelques  observateurs.  On  la  rencontre  le  plus  souvent  chez  des 
anémiques  ayant  séjourné  assez  longtemps  en  Cochinchine,  et  chez  lesquels  on  a 
constaté  de  fréquents  accès  de  fièvre.  Les  excès  de  boisson  et  les  abus  de  régime 
sont  des  causes  éminemment  prédisposantes.  Mais  on  doit  regarder  avant  tout 
l'augmentation  du  foie  comme  un  signe  caractéristique  de  cette  période  de  tran- 
Hliou  où  la  diarrhée  endémique,  sous  l'influence  d'accès  répétés  de  fièvre,  se 
Irausforme  en  diarrhée  dysentérique  ou  dysenterie  chronique.  (Voir  plus  haut.) 

Les  inflammations  franches  du  foie  sont  très-rares  en  Cochinchine.  La  plupart 
di'>  obsenateurs  s'accordent  aussi  pour  regarder  les  complications  du  foie,  si 
communes  dans  la  dysenterie  en  général,  comme  peu  ordinaires  dans  ces 
contrées. 

Sur  108  autopsies  de  dysentériques  faites  à  Tourane  et  à  Saigon,  Julien  a 
trouvé  8  abcès  du  foie  seulement;  sur  735  décès  relevés  par  Richaud,  dont 
36^  causés  par  la  dysenterie,  on  trouve  seulement  12  hépatites  suppurées. 

b'après  nos  observations  personnelles,  c'est  tout  au  plus  parmi  tant  de  ma- 
lades convalescents  renvoyés  en  France,  sur  les  transports,  si  nous  avons  eu  à 
constater  à  chaque  voyage  un  ou  deux  cas  d'hépatite. 

Ucère  de  Cochinchine.  L'ulcère  endémique  de  Cochinchine  n'est  qu'une 
variété  de  l'ulcère  pliagédénique  des  pays  chauds.  Ce  fait,  déjà  entrevu  par  quel- 
<j«es  observateurs,  a  été  définitivement  établi  par  l'un  de  nous  (Le  Roy  de  Méri- 
<^*urt)  dans  un  travail  publié  en  i  864  dans  les  Archives  générales  de  médecine. 
n  est  aujourd'hui  accepté  par  la  plupart  des  auteurs  (Rochard,  Cras,  Dulrouleau, 
'liapuis,  Aude,  Jourdeuil).  De  toutes  les  manifestations  du  phagédénisme  inter- 
tropical,  il  n'en  est  aucune  qui  revête  un  caractère  de  gravité  aussi  tranché  que 
1  ulwre  de  Cochinchine. 

1^.  plus  que  partout  ailleurs,  en  effet,  se  trouvent  réunies  toutes  les  condi- 
lions  qui  prédisposent  particulièrement  à  la  formation  d'ulcères  phagédéniques  : 
conditions  déprimantes  climatériques,  hygiéniques  et  pathologiques,  qui  coii- 
•l'iisent  fatalement  l'organisme  vers  l'anémie  primitive  ou  symptomatiquc,  en 
l'n'paraut  ainsi  le  terrain  aux  causes  efflcicntes. 

l'anni  celles-ci  figurent  toutes  celles  qui  peuvent  amener  une  solution  de 
^'^ntiuuité,  quelque  petite  qu'elle  soit,  que  ces  causes  soient  traumatiques  ou 
l'ontanées. 
£ii  Cochinchine,  on  a  cité  particulièrement  les  piqûres  de  moustiques,  les 

^norsures  de  sangsues,  le  contact  irritant  de  la  boue  sauniAtre  des  marécages  et 

''♦"^  rizières,  les  éruptions  cutanées,  les  pustules  d'ccthyma  et  d'acné.  Cette  der- 

'nère  cause  a  été  surtout  mise  eu  avant  par  Linquette,  qui  est  allé  jusqu'à  pré- 
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tendre  que  Tulcèrc  de  Cochinchine  n*est  pas  autre  chose  que  Tecthyma  aiguc^j 
chronique.  Quelle  qu*en  soit  l'origine,  la  maladie  débute  par  un  goufleiuii.l 
local  peu  prononcé,  accompagné  d'un  léger  prurit.  Le  malade  se  gratte  et 
s'excorie  presque  toujoui^  avec  ses  ongles,  au  point  que  la  surface  prurigiutuy 
est  rapidement  dénudée  ;  alors,  dans  un  temps  variable  entre  douze  heun^^  it 
trois  jours,  la  partie  excoriée  se  tuméfie;  il  se  fait  à  la  surface  un  suiuleouQl 
séreux  ;  les  bords  de  la  petite  plaie  ainsi  créée  se  soulèvent,  s'indureut,  se  iu:- 
*ment  en  bourrelet,  et  l'auréole  inflammatoire  s'étend  très-rapidemeut  à  la  iki- 
pliérie.  L'ulcère  est  constitué.  (Treille.) 

Toutes  les  fois  que  les  conditions  d'existence,  les  soins  le  permettent,  la  lu..- 
ladie  ne  va  pas  plus  loin  et  conserve  la  forme  légère  ou  superiiciellc.  O'ci 
pourquoi  elle  tend  à  disparaître  chez  les  Européens  avec  les  progrès  de  fhyé'M. 
coloniale. 

Au  moment  de  la  conquête,  les  marches  forcées,  les  fatigues,  l'épuisenit:.! 
physiologique,  ont  mis  plus  d'une  fois  nos  soldats  dans  les  conditions  les  )<Iu> 
favorables  au  développement  du  phagédénismc  intertropical.  La  forme  gra\c  i 
profonde  de  l'ulcère  endémique  a  pu  alors  être  observée  chez  eux.  Les  ca»  i.»- 
tàient  point  rares,  en  Cochinchine,  où  muscles,  tendons,  os,  tous  les  élém*!/^ 
constitutifs  d'un  organe  ou  d'une  partie  d'organe,  étaient  emportés  par  l'ukc:.-  j 
tion.  (lUchaud.) 

Mais  c'est  principalement  chez  les  Annamites  que  l'on  observe  de  tels  délahr  • 
ments.  La  moindre  plaie  peut  être  chez  eux  le  point  de  départ  d'une  ulcéiati . 
irréparable,  et  cet  état  de  misère  organique  (jue  caractérisent  chez  eux  l'aluii 
des  tissus  et  le  défaut  de  réaction  contre  le  mal,  a  pu  faire  dire  à  bon  droit  «ju 
c'était  là  une  race  dégénérée,  médicalement  parlant.  (Foucaut.) 

L'insensibilité  que  quchpies  observateurs  ont  présentée  comme  un  caraclîi'. 
spécifique  de  l'ulcère  de  Cochinchine  n'est  point  aussi  fréquente  qu'on  a  voulu  1 
dire,  et  s'observe,  du  reste,  en  Europe,  dans  les  ulcères  atouiques  et  fou^Mf-i 
des  jambes  (Marcelin  Duval).  Quant  au  caractère  contagieux  de  l'ulcère,  oa^-'- 
corde  généralement  pour  ne  pas  l'admettre.  Jourdeuil  et  Treille  ont  mcmi*  }»ï-^ 
tiqué  des  inoculations  avec  du  pus  et  de  l'ichor  pris  soit  dans  les  pu>lul'^ 
d'ecthyma,  soit  à  la  surface  de  l'ulcère,  sans  avoir  pu  jamais  reproduire  la  ui^ 
ladie.  C'est  donc  à  tort  que  Thorel  s'efforce  de  l'assimiler  à  la  pouiTituro  dé- 
pitai, considérant  la  forme  ulcéreuse  comme  celle  que  l'on  rencontre  le  )>ib 
ordinairement  dans  l'Indo-Chine.  Cras,  il  est  vrai,  a  observé  en  Cochincliiiio  i 
pourriture  d'hôpital;  mais  il  la  regarde,  avec  raison,  comme  une  conipliuili'-- 
de  l'ulcère  endémique. 

L'ulcère  de  Cochinchine  se  rencontre  presque  toujours  aux  membres  inl  - 
rieurs.  Cette  prédomhiance  de  siège  s'explique  sufOsamment  par  l'habitude  qu\*wt 
les  Amiamites  de  travailler  les  pieds  et  le  bas  des  jambes  nus.  «  Si  chez  ces  ilu- 
niers,  dit  Uichaud,  les  membres  supérieurs  sont  atteints  quel(|uefois,  c'e>t  qm- 
travaillant  la  terre  poiu*  la  culture  du  riz,  dont  le  repiquage  exige  l'emploi  «i»- 
mains,  leur  contact  avec  le  sol  fangeux  et  détrempé  favorable  à  cette  céréaK-,  **^' 
incessant.  » 

Le  plus  souvent  ces  ulcères  débutent  au  niveau  des  malléoles  et  rein«»nt*''' 
vers  le  niollet,  en  détruisant  les  parties  molles.  Le  traitement  doit  con>i*l^ 
avant  tout,  à  relever  les  forces  de  l'organisme.  C'est  à  la  médication  toni<p  •' 
analeptique  qu'il  faut  avoir  recours.  Au  début  de  la  période  inllamniatoin.  i-^ 
onctions  mercurielles  ont  paru  donner  de  bons  résultats  (  Cosquer,  Treille».  !■? 
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modificateurs  de  toute  espèce  ont  été  vantés  et  dépréciés  tour  à  tour  ;  mais  les 
émollients  doivent  surtout  être  prescrits  et  maintenus  pendant  la  première  phase 
de  la  maladie.  En  présence  de  larges  pertes  de  substance,  la  greffe  épidermique 
a  été  pratiquée  plusieurs  fois  par  Treille  et  a  fourni  de  très-beaux  succès  entre 
les  mains  de  ce  médecin. 

On  doit  encore,  considérer  comme  endémique,  dans  les  contrées  que  nous  étu- 
dions, les  ascarides  lombricoïdes  et  le  tsenia  solium.  La  diathèse  vermineuse  est 
une  complication  assez  fréquente  de  la  dysenterie  et  de  la  diarrhée  endé- 
mique. 

II.  Maladies  sporadiques.  Parmi  les  affections  de  cet  ordre  qui  s'imposent 
le  plus  à  lobservation,  nous  devons  citer  en  premier  lieu  le  catarrhe  chronique 
des  bronches  et  la  phthisie  pulmonaire.  liCs  manifestations  catarrhales  apparais- 
sicat  en  général  au  début  de  la  saison  sèche,  et  concordent  avec  les  changements 
qui  se  sont  opérés  dans  les  phénomènes  météorologiques.  Elles  se  présentent 
rarement  à  Tétat  aigu;  et  très-souvent  l'examen  attentif  du  malade  fait  découvrir 
les  signes  d'un  catarrhe  broncho-pneumonique  plus  ou  moins  étendu.  Est-ce  à 
ta  dégénérescence  des  produits  exsudés  et  difficilement  expectorés,  qu'il  faut 
attribuer  la  phthisie  que  l'on  rencontre  presque  toujours  chez  des  organismes 
profondément  débilités  par  la  diarrhée  endémique  ;  est-ce  plutôt  au  développe- 
ment rapide  d'un  vice  tuberculeux,  resté  jusqu'alors  à  l'état  latent?  Nous  ne 
sommes  pas  éloignés  de  faire  une  part  égale  à  ces  deux  modes  pathogéniques  de 
Taltération  pulmonaire. 

En  1870,  dans  un  rapport  adressé  au  ministre  de  la  marine,  l'un  de  nous 
(Layet)  en  était  ai*rivé  à  formuler  les  propositions  suivantes  : 

1®  La  phthisie  pulmonaire  progresse  fatalement  enCochinchine  et  tend  à  prendre 
un  caractère  rapide  et  funeste  ; 

2°  Les  conditions  climatériques  de  la  Gochinchine  sont  éminemment  propres 
'à  donner  naissance  à  la  phthisie  pulmonaire,  soit  directement,  soit  indirecte- 
ment, comme  conséquence  de  l'anémie  et  d'affections  gastro-intestinales  chro- 
niques. 

Depuis  lorsy  beaucoup  de  médecins  de  la  marine  se  sont  ralliés  à  cette  opi- 
nion. 

Dans  les  autopsies  pratiquées  dans  nos  hôpitaux  maritimes  sur  des  hommes 
revenant  de  Gochinchine  et  morts  de  diarrhée  chronique,  il  est  arrivé  plus  d'une 
fois  de  se  trouver  en  présence  d'une  véritable  généralisation  de  la  tuberculose 
dans  les  ganglions  mésentériques. 

Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  découvrir  chez  des  malades  anémiques  et  renvoyés 
tn  France,  une  pleurésie  latente  avec  épanchement. 

()n  n'observe  presque  jamais,  dans  tous  ces  cas-là,  de  manifestation  aiguë  ;  le 
niai  progresse  lentement  sans  exacerbations  caractéristiques,  dissimulé  pour 
ainsi  dire  derrière  l'affection  prédominante  :  la  colliquation  intestinale. 

La  phthisie  sévit  dans  toute  la  vallée  du  Mé^Kong  sur  les  indigènes  :  Annu- 
'élites.  Cambodgiens,  Laotiens.  Thorel  l'a  rencontrée  parmi  toutes  les  races  et 
dans  tous  les  lieux.  Sa  fi*éi|uence  serait  en  mpport  avec  la  misère  des  popu- 
lations. 

Les  maladies  syphilitiques  occupent  une  place  considérable  parmi  les  maladies 
(lé  (^hinchiue.  En  1861,  elles  figuraient  pour  un  cinquième  dans  les  statis- 
^ues  (Didiot).  D'après  Thorel,  elles  occasionneraient  plus  d'un  septième  des 
entrées  dans  les  hôpitaux. 
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i  Ici  encore,  rétat  Riisérable  de  rorgaiiisme  des  malades  atteints  fient  imprinier 
aux  accidents  un  caractère  particulier  de  gravité.  Chancres  et  bubons  sappuré^ 
sont  le  plus  souvent  envahis  par  le  phagédénisme. 

Les  accidents  secondaires  se  montrent  avec  rapidité  ;  et  la  cachexie  syphili- 
tique, s'ajoutant  dans  bien  des  cas  aux  diverses  cachexies  endémiques,  trouve 
dan^  ctts  dernières  un  obstacle  à  tout  traitement  spécifique,  de  même  qu'elle  est 
pour  leur  propre  traitement  une  véritable  pierre  d'achoppement. 

La  syphilis  se  rencontre  dans  toute  la  vallée  du  Hé-Kong  et  sévit  sur  les  indi- 
gènes, principalement  dans  la  basse  Cochinchine  et  le  Cambodge.  Les  commer- 
çants chinois  semblent  avoir  été  les  premiers  propagateurs  de  cette  affection. 
Dans  le  Laos,  on  l'observe  beaucoup  moins  ;  elle  serait  inconnue  chez  les  tribu> 
sauvages. 

Les  fièvres  éruptives  sont  peu  fréquentes  en  Indo-Chine.  La  variole  s'y  p>l 
montrée  à  différentes  reprises,  sous  forme  d'épidémies  causant  de  grands  ravagi-^ 
dans  l'intérieur  et  se  propageant  même  jusque  chez  les  sauvages  des  forêts.  EU» 
serait  le  plus  souvent  importée  de  la  Chine,  où  elle  est  eodémique  dans  l^ 
villes.  A.  Lb  Rot  de  Méricodrt  et  A.  Latbt. 

BnuosBAMtii.  —  liOUEEiBO.  Flora  cochmchma.  In  HémonM  de  la  Aeademia  dot  temtcm 
da  ÏÀtboa,  1. 1,  1790.  —  Ghapmin .  Relatwn  d'un  voyage  à  la  Cochinchine.  lu  Ann.  deg  vo^fegn 
d$  MaUe-Brunf  t.  YII,  1810.  —  Grawpurd.  Journal  ofan  Ambauy  ta  the  Coals  of  Siam  Ômà 
GocAtffcAiffa.  ixmdon»  18S8,  in*4*.  «^  Haitibroii.  Géogi^aphie^  1837.  —  Micbi  et  Dca». 
Visite  au  peuple  Dé,  en  Cochinchine.  In  Ann.  de  la  propagation  de  ia  foi,  t.  XTI,  1844.— 
HoMBnoN  et  Jacquixot.  Zoologie.  In  Voyage  de  l'Attrolabe  et  de  la  Zélées  U  I,  1846.  ^  EtRi 
(6.-W.).  The  natives  Races  of  the  Indian  Archipelago.  Lon'ion»  1853,  in-8».  —  Couves.  VitiU 
chez  les  tribus  sauvages  de  la  Cochinchine.  In  Ann.  de  la  propag.  de  la  foi,  t.  XXVII,  1855 
-»  BoFiLLBTAOx.  Voyoçc  dans  t^ Indochine.  Paris,  1858.  —  Beroit  m  u  GRAimiftM.  Belatioa 
médicale  d'une  traversée  de  Cochinchine  en  France.  Thèse  de  Paris,  1861.  —  D«  Laboaos. 
Une  journée  chez  les  Moïs  de  la  Cochinchine.  In  Revue  marit.  et  colon.  ^  t.  XII,  1861.  — 
RicmnEiu  Aperçu  sur  la  basse  Cochinchine.  In  Même  Recueil,  186t.  —  Kor5.  Excursion  dsMt 
les  forêts  gui  s'étendeni  entre  Tay-Ninh  et  Brelmm  [Frontières  de  h  Cochinchine  et  en 
Cambodge).  In  Même  Recueil,  184)1.  —  Gras  (G.).  Quelques  obaenfations  recueUUes  en  Co- 
chinchine sur  la  vaccine,  sur  Vulcère  de  Cochinchine  et  la  colique  sèche.  In  Gaz.  des  MAf., 
n*  55, 1862.  —  Du  HftMK.  De  VuUtre  de  Cochinchine.  Ibid.,  23  sept.  1862.«—  Rochard  [J.).  Ar 
t ulcère  de  Cockinehine.  In  Arch.  gén.  de  méd. ,  1862.  —  Lambbl.  Note  sur  f  ulcère  de  Cotto- 
chine.  In  Gaz.  des  hôpit.,  1862.  —  Libbrmann.  Des  fièvres  de  la  Cochinchine  et  de  leurétiy 
logie.  In  Rec.  des  Mcm.  de  méd.  milit. ,  3«  série,  t.  YII,  p.  108,  1862.  —  Cortamibbt  et  Lio^ 
0fe  RosffT.  Tableau  de  la  Cochinchine.  Paris,  1862.  —  Didiot.  Relation  médico-rhir.  de  U 
campagne  de  Cochinchine.  In  Recueil  des  mém.  de  méd.  milit.,  5«  série,  t.  XVI,  186?.  - 
Fadcheraiid.  Considération  sur  Vhygiène  et  les  habitudes  des  indigènes  de  la  basse  Coeki^ 
chine.  Thèse  de  Montpellier,  1863.  —  Hassiii.  Considérations  sur  quelques  maladies  obsenéet 
peîidant  tes  deux  campagnes  de  Chine  et  de  Cochinchine,  de  1860-63.  Thèse  de  Montpellier. 
1863.  — •  JjMER.  Production  et  cultures  de  la  basse  Cochinchitte.  In  Ret.  marit.  etcolomaU 

1863.  —  De  Grabhort  (L.).  Onze  mois  de  sous^ptéfecture  en  basse  Cochinchine.  Napotéos- 
Vendée,  1863.  —  Acbarbt.  Gia-^inh-Thung-chi,  histoire  de  la  basse  Cockinehine,  in^,  t^ 
—  Du  «tn.  Description  de  la  basse  Cochinchine.  Paris,  1863.  »  Mochot.  Voyage  data  le 
royaume  de  Siam,  de  Cambodge,  de  Imos  et  autres  parties  centrales  de  VIndo-Chine.  1= 
Tour  du  monde,  t.  Vlll,  1863.  —  Bobard  (contre-amiral).  Es^loratùm  du  grand  /tem^e  àe 
Cambodge.  In  Rev.  marit.  et  colon.,  t.  VII,  1863.  —  Donna.  Quelques  notes  mtédiesies 
recueillies  pendant  un  séjour  de  cinq  ans  en  Chine,  Cochinchine  et  Japon.  Thèse  de  Pans 

1864.  —  Uabbmiiot.  De  l'ulcère  de  Cochinchine.  Thèse  de  Strasbourg,  1864.  —  Focr^io  ,\- 
Des  fièvres  paludéennes  à  détermination  gastro-intestinale  et  à  forme  cholérique,  ohserter* 
en  Cochinchine.  Th.  de  Montp..  1864.  —  Gol  (P.-A.).  Histoire  médicale  du  Fortmililairtéi 
Rach-tra.  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Jourb  (G.-N.).  Aperçu  sur  les  lésions  anat^nUques  delà 
dysenterie  en  Cochinchine.  Tlièse  de  Montpellier,  1864.  —  Laure  (  J  -F.).  Histoire  médicaU  dt 
la  marine  française  pendant  Us  expéditions  de  Chine  et  de  Cochinchine,  l8S9-1»i.  Pan^ 
1864.  —  Ricbaud.  Ctaat  de  topographu  médicale  de  la  Cochinchine  finmçaist.  la  Arth  di 
méd.  nav  ,  1864.  Le  Rot  bb  Méricoort(A.).  Revue  critique.  In  Arch.  génir.  da  méd.,  t  I. 
p.  85;  1865  etin  Arch.  deméd.  nav.,  1. 1,  p.  381, 1864.  —  Libqubtte.  Une  année  en  Coch»- 
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RHâiion  médicale  d'un  Wfffage  dam  Ui  merê  de  Chine,  Cockinehiiie  et  Japon  à  bord  de  la 
Orf/ade.  Tfaèce  de  Pariftt  1865.  -^  Raml.  Comidératiani  fur  plusietwê  maladies  gravée,  qui 
ont  sévi  à  bord  du  Mange  pendant  une  campagne  de  cinq  ans,  en  Chine,  CocJUnchine  et 
Japon.  Th.  de  Montp.,  1865.  Ls  Grand  dk  La  Ltrate.  Notes  historiques  sur  les  naturels 
annamUei.  Saigon,  1865.  —  Foocaut  (A.).  Essai  sur  les  eaux  du  Cambodge.  In  Arc/i.  de 
médecine  nM.,  t.  IV,  1865.  «-  Bodiisabil  (G.-A.-A.).  De  la  dysenterie  endémique  de  In 
Coddnehine  française.  Thèse  de  Montp.,  1868.  —  Fbovtgou«.  Considérations  sur  la  dysenterie 
(Menée  en  Cochinchine  pendant  les  années  1863-64.  Thèse  de  Montpellier,  1866.  — ^  Gagne. 
Ik  la  dysenterie  épidémique  dans  la  basse  Cochinchine.  Th.  de  Montp..  1866.  — Rochette. 
Bes  différentes  formes  de  la  dysenterie  en  Cochinchine.  Th.  de  Paris,  1806.  -^  Thl.  Quelques 
remarques  sur  les  principales  maladies  de  la  Cochinchine,  Th.  de  Paris,  1866.  -^Richabo 
iï.-C.).  Jai  Cochinchine  française.  In  lievue  marit.  et  coloniale,  t.  XIX,  XX.—  Du  Même. 
Sotes  pour  servir  à  V ethnographie  de  la  Cochinchine.  In  Rev.  col.  et  marit.,  l.  XXI.  — 
Bemaro  (P.-E.).  De  Vinftucnce  du  climat  de  la  Cochinc/Une  sur  la  santé  des  Européens, 
Th.  de  Montp.,  1867.  —  Oisssr.  De  la  fièvre  rémittente  bilieuse  hémorrhaglque  observée  en 
Cochinchine.  Thèse  de  Montpellier,  1869.  —  Girard  La  Barcerie.  Considérations  médicales 
sur  la  Cochinchine,  son  climat  et  ses  maladies.  Th.  de  Montp.,  1868. —  Horani.  Des  formes 
de  la  fièvre  intermittente  permcieuse,  observée  en  Cochinehine.  Th.  de  Montp.,  1868.  — 
PoeiAM.  Du  choléra  dans  la  Cochinchine  française.  Th.  de  Paru,  1868.  ^  Lahci.  De  la 
dipfUérie;  Relation  d'une  épidémie  de  cette  maladie,  observée  à  Tong-heou  {Cochinchine). 
Th.  de  Montpellier,  1869.  —  Roumieu.  De  la  colique  sèche,  observée  en  Cochinchine  et  de  ses 
rapports  avec  la  colique  de  plomb.  Th.deMonlp.,  1869.  ^  GovRDBifiL.  Considérations  géné^ 
raies  sur  Vulcère  de  Cochinchine.  In  Hoc.  de  mém,  de  méd.  mlit.,  1869,  —  Uwbr  (Ch.). 
fil  coup  d'oeil  sur  la  Cochinchine  et  le  Cambodge.  In  Ann.  des  voyages,  t.  I,  1869,  •<- 
Saubt   A.^.  La  terre  et  l'homme,  in-12,  ch.  vu;  Paris,1869.  —  De  CARiré.  Exploration  de  Hé- 
fumg.  In  Rev.  des  Deux-Mondes,  t.  LXXXf,  1869. —  Gahkibii  (Francis).  Exploration  de  Mé- 
liottg.  In  Rev.  marit.  et  colon.,  t.  XV,  1869.  — TooftEt.  Anthropologie  de  l'Indochine.  In 
Voffoge  ffexploration  en  Indochine  par  Doodart  dc  htAuis  et  Fr.  GAR.^isa,  1873.  **  Du  uivm, 
^oles  médicales  de  voyage  d'exploration  de  Mé-kong  et  de  Cochinchine.  Paris,  1870. —  Du 
■tn.  Aperçu  sur  la  Faune  icthyologique  de  la  basse  Cochinchine.  In  Rev.  maHt.,  1865.  — 
^  iteE.  Coup  d'œii  sur  la  Flore  de  la  ifasse  Cochinehine.  In  Rev,  marit.,  1866.  «^  Etibxxb. 
Etudes  sur  la  matière  médicale  de  la  Cochinchitu!.  In  Arch.  de  méd,  nav.,  t.  XI,  p.  25^i.  — 
AuRiLuc(II.).  Aimmnites,  Mois,  Cambodgiens,  1870. —  Jankbau  ^G.).  Etude  de  l'alphabet 
cambodgien.  Saigon,  1870.  —  Lallutaox  d'Obmat.  Note  sur  la  rage  en  Cochinchine.  In  i4rc/i. 
ée  méd.  nav.,  1870.  *-  Pieaci.  De  la  dysenterie  endémique  en  Cochinehine.  Th.  de  Montp., 
1870 —  RoaiABA  (J.).  Etude  synthétique  sur  les  matadies  endémiques.  In  Arch.  de  méd. 
f*av.;  t.  XV»  1871.  —  Lscikrq  (E.]>  Considérations  sur  la  rectite  dysentérique  et  V herpès 
circinné  non  contagieux,  observé  en  Cochinchine.  Th.  de  Montpellier,  1871.  —  Bbossaro  de 
CouiGfiT.  De  Saigon  à  Rangkoch  par  Vintérieur  du  Cambodge.  In  Rev.  marit.  et  coton.  1871. 
~  Bcf.  MH*  Géographie  médicale.  In  Sonv.  Dict.  de  méd,  et  de  chir*  pratique,  U  XVI.  — 
NoRRiND  (E.).  De  la  rectite  dysentérique,  endémique  en  Cochinchine.  Th.  de  Pari^,  1872.  — 
Mamt.  Coup  d*œil  sur  l'anthropologie  du  Cambodge.  In  Arch.  de  méd.  nav-,  t.  XVII.  1871 
cl  Notes  complémentaireê  sur  l'anthropologie  du  Cambodge  Ibid.,  t.  XX,  187^.  —  D'ABnuiLLE 
etRanaABT.  Voyage  m  Laos.  In  Rev.  marit.  et  col.,  L  XXXII,  1871  ^  Latbt  (i.).  Étude  de 
la  diarrhée  endémique  des  pays  chauds  et  plus  spécialement  de  la  diarrhée  dite  de  CodUn" 
chine.  Th.  de  Uontp.,  1872.  —  Treille.  De  l'ulcère  phagédénique  des  pays  chauds.  In  Arch* 
^  méd.  nav.,  t.  XXI.  —  HAnMAMo.  De  la  rectite  dysentérique,  endémique  en  Cochinchine. 
Tb.  de  l^ris,  1871  —  Abhabi».  Trmté  de  climatologie  générale  du  globe.  Paris,  1873.  -^ 
ArrotRE.  Essai  sur  la  diarrhée  endémique  de  Cochinchine.  Th.  de  Paris,  1^73.  —  Gu&s  (A.). 
I^  la  diarrhée  chronique  de  Cochinc/ùne,  1873.  -^  Cuessê  (I.-H.).  Essai  sur  la  colonisa- 
tion en  Cochinchine  et  an  Cotnlfodge.  In  Rev.  marit.  et  coton.  1873,  t.  XXXiX.  •— Lbkoir. 
Delà  diarrhée  chronique  de  Cochinehine,  Tfa.  de  Paris,  1874.  —  Taulybacb  (T.).  Quelques 
considérutêauÊ  sur  Vétiologie  et  le  traitemeiU  de  la  diarrhée  etulémique  de  CocAwchine. 
TIl  de  Montp.,  1874.  —  ItcNoi^T.  ^otes  sur  l'inspection  du  Rach-giâ.  In  Rev.  marit.  et  colon., 
l.  XLI,  1874.  —  ÎIarmaxd.  Aperçu  pathologique  de  la  Cochinchine.  Versailles,  1871.— Vial  (P.). 
U*  ftremiàres  années  de  la  Cochinchine  Française.  Paris,  1874.  —  Morkb  (A.).  Sur  la  pu-- 
ikologie  des  indigènes  de  la  baese  Cochinchine,  et  en  particulier  des  Annamites.  Paris, 
mb.  A.  Le  R.  de  M.  et  A.  L. 


{L.,f!€n.,  R.  803).    g  L  motm^Ugme.    Genre  de  plantes,  de 
U  CuBÎile  des  Crucii%res,  tribu  de«  AlyMéeSi  dont  les  fleum,  construites  oonuue 
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celles  de  la  famille  en  général,  ont  quatre  sépales  imbriqués,  égaux  ou  à  peu 
près,  lâchement  rapprochés,  et  quatre  pétales  en  croixy  à  onglet  court,  à  limbe 
étale,  blanc,  rarement  jaune  ou  fauve.  Leurs  étamines  tétradynames  sont  droites 
ou  géniculées,  avec  des  anthères  biloculaires,  introrses  et  déhiscentes  par  deux 
fentes  longitudinales.  L'ovaire,  qui  a  deux  placentas  pariétaux,  pauciovulés  et 
unis  par  une  fausse-cloison  verticale,  devient  une  silique,  parfois  brièvement  sti- 
pitée,  oblongue  ou  globuleuse,  rarement  allongée,  quelquefois  comprimée  laté- 
ralement et  exceptionnellement  très-aplatie.  Ses  valves  sont  fréquenmient  renflées 
(venlricosœ)^   couvertes  d'un  lin  réseau  de  nervures,  rarement  costulées;  etk 
style  persistant,  tantôt  court  et  tantôt  allongé,  se  termine  par  une  tête  stigmati- 
fère  renflée  ou  à  peine  dilatée.  Les  graines  sont  en  nombre  variable,  quelquefois 
peu  considérable,  disposées  sur  une  et,  plus  rarement,  sur  deux  séries  verticales, 
dépourvues  d'aile  marginale.  Leurs  téguments  sont  en  dehors  lisses  ou  tubercu- 
leux, et  leur  embryon  charnu,  sans  albumen,  a  des  cotylédons  accombants  ou, 
bien  plus  rarement,  incombants  à  la  radicule.  Les  Cochlearia,  herbes  ordinaire- 
ment vivaces,   plus  rarement  annuelles  ou  bisannuelles,  ont  un  port  et  de» 
dimensions  très-yariables  et  des  surfaces  tout  à  fait  glabi'es  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  Leurs  feuilles  sont  alternes,  distantes  dans  nos  espèces  indigènes, 
quelquefois  rapprochées  en  rosettes  qui  rappellent  celles  des  Joubarbes  (comme  il 
arrive  dans  plusieurs  espèces  orientales).  Leur  limbe  est  entier  ou  pinnatipartite. 
Leurs  grappes  florales,  dépourvues  de  bractées,  quelquefois  très-allongées,  sont, 
dans  certains  cas,  terminales  sur  deâ  hampes  aphylles  ou  à  peu  près  et  qui 
peuvent  même  porter  des  fleurs  solitaires.  Les  vingt-<;inq  espèces  environ  qui 
constituent  ce  genre  sont  originaires  des  régions  froides  et  tempérées  de  l'héDii^- 
phère  boréal.  Toutes  leurs  parties  sont  très-piquantes,  à  saveur  fraîche  ou  légè- 
rement acre.  Ce  sont  des  plantes  difficiles,  dans  certains  cas,  à  distinguer  des 
Nasturtiutn  dont  elles  ont  d'ailleurs  les  propriétés.  Cette  distinction  se  fait  sur- 
tout avec  peine  pour  les  espèces  à  fruit  dépourvu  de  nervures  réticulées  sur  les 
valves  renflées  et  comme  vésiculeuses,  et  à  pétales  jaunes.  On  considère  actuel- 
lement comme  congénères  des  Cochlearia  :  les  Kemera  Hbdik.  qui  ont  de  longues 
étamines  arquées,  une  silique  turgide,  des  cotylédons  accombants  ou  incombants; 
les  Taphrospermum  C.  A.  Hey.  qui  ont  une  silique  courte  et  oligosperme,  à 
valves  gonflées,  lâchement  réticulées,  et  enfin  les  Armoraciay  dont  il  sera  ques- 
tion tout  à  l'heure  à  propos  du  Raifort  sauvage. 

Le  plus  connu  des  Cochlearia  est  le  C.  officinal  (C  officinalis  L.»  Spec. ,  905)| 
vulgairement  nommé  fferfre  aux  cuillers  (à  cause  de  la  forme  de  ses  feuilles),  Herbe 
au  scorbut.  C'est  une  petite  espèce  annuelle  dont  les  feuilles  dites  radicales  forment 
d'abord  une  petite  rosette  assez  serrée.  Elles  sont  alternes,  quoique  trèsHrappru- 
chées  sur  une  tige  fort  courte  ;  leur  pétiole  est  long  et  grêle,  relativement  à  h*ur 
limbe  qui  est  ovale  ou  presque  orbiculaire,  arrondi  ou  obtus  au  sommet,  cordé  à 
la  base,  plus  ou  nioûis  concave  en  dedans,  entier,  un  peu  chanm,  lisse,  luisauU 
d'un  vert  foncé  en  dessus.  La  racine  est  un  petit  pivot,  généralement  simple, 
fusiforme,  allongé,  gi*os  environ  comme  une  plume  à  écrire.  La  tige  montée  est 
ramifiée  presque  dès  sa  base  ;  elle  n'a  guère  qu'un,  deux  ou  trois  décimètres  de 
hauteur;  elle  est  cylindrique,  avec  quelques  côtes  longitudinales  saiUaules« 
glabre,  lisse  et  verte.  Ses  rameaux  sont  épais,  avec  des  feuilles  alternes.  Les  infi'** 
rieures  sont  obtuses,  à  peu  près  réniformes,  entières,  et  leur  pétiole  est  canaii- 
culé.  Plus  haut,  elles  deviennent  plus  allongées,  se  prolongent  inférieureoient  à 
leur  base  en  deux  petites  languettes,  ont  un  pétiole  de  plus  eu  pluscourtou  nul 
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oi  un  limbe  plus  o\i  moins  aigu,  découpe  sur  les  bords  en  un  petit  nombre  de 
;rrandes  dents  inégales.  Les  fleurs  sont  disposées  au  sommet  des  rameaux  en 
frrappes  simples  ou  peu  ramifiées,  corymbiformes  d'abord  au  sommet.  Les  pédi> 
relies  sont  alternes,  dépourvus  de  bractées  axillautes,  longs  d'environ  un  centi- 
mètre, ascendants.  Leur  calice  a  quatre  petits  sépales  obtus,  convexes  en  dehors, 
concaves  en  dedans;  et  leurs  quatre  pétales,  deux  ou  trois  fois  plus  longs,  à  peu 
près  égaux  entre  eux,  ont  un  limbe  ovale  ou  obovale,  subitement  rétréci  en  un 
onglet  assez  court.  Ils  sont  blancs.  Quatre  glandes  indépendantes  constituent  le 
disque.  Les  six  étaroines  à  anthère  courte  et  le  gynécée  sessile  sont  plus  courts 
que  la  corolle.  Il  y  a  un  petit  nombre  d'ovules  descendants  sur  chacune  des  lèvres 
du  placenta,  et  le  style,  court  et  dressé,  est  terminé  par  une  petite  tète  globu- 
leuse stigmatifère.  Le  fruit  est  siliculeux,  arrondi  et  légèrement  ovoïde,  à  peine 
comprimé,  à  péricarpe  mince  et  veiné,  à  cloison  (fausse)  ovale,  translucide,  avec 
rm  petit  nombre  des  semences  de  couleur  brun  clair,  très-fmement  rugueuses- 
})oncluées.  Cette  plante  croit  spontanément  sur  le  rivage  de  la  mer  dans  l'Europe 
tempérée.  On  la  cultive  dans  nos  jardins  à  peu  près  uniquement  pour  l'usage 
médical,  et  l'on  peut  la  semer  soit  à  la  fin  de  l'année,  soit  au  commencement  de 
Ja  belle  saison.  Elle  fleurit  pour  la  première  fois  au  premier  printemps.  C'est  elle 
q\ie  Blackwell  {Herb,,  I,  227)  nomme  C.  batava  et  que  Park  appelait  C.  major 
roîundifolia  sive  Batavorum. 

Le  C.  pyrenaica  DC.  (Syst.  veg.^  II,  565),  qui  croit  le  long  des  ruisseaux 
dans  les  Hautes-Pyrénées,  n'est  qu'une  forme  de  l'espèce  précédente,  qui  se 
distingue  par  des  feuilles  radicales  réniformes  et  une  grappe  fructifère  lâche 
et  allongée.  Elle  a  les  propriétés  du  véritable  C.  officinalù  que  MM.  Godron 
et  Grenier  appellent  maritima,  qui  croit  sur  les  bords  de  la  Manche  et  dont 
les  feuilles  sont  ovales,  la  grappe  fructifère  étant  beaucoup  plus  courte  et  plus 

Les  C  anglica  et  danica  L.  {Spec. ,  903)  sont  aussi  des  plantes  très-voisines 
de  la  précédente  et  qui  peut-être  ne  doivent  pas  en  être  distinguées  spécifique- 
ment. ()n  les  emploie  sur  nos  côtes  de  l'ouest  exactement  aux  mêmes  usages  que 
le  C,  officmalis.  Le  premier  diffère  de  lui  par  des  fleurs  plus  grandes  et  portées 
■^nr  des  pédoncules  généralement  plus  épais.  Son  style  est  deux  fois  plus  long, 
•  l  ses  fruits,  deux  ou  trois  fois  plus  volumineux,  sont  vésiculeux,  avec  des  valves 
moins  coriaces  et  des  semences  bien  plus  grosses.  Ses  .feuilles  radicales  ont  un 
limbe  décurrent  sur  le  pétiole  et  ovale  ou  oblong,  mais  jamais  cordé  à  la  base. 
Dans  le  C.  danica^  le  style  est  court,  et  les  fruits  ne  sont  pas  vésiculeux.  Leurs 
valves  sont  trèsHîaduques  et  veinées  en  réseau.  Les  feuilles  radicales  bont  réni- 
formes entières  ou  sinuées,  et  les  feuilles  cauliuaires  sont  toutes  pétiolées,  cor- 
dées et  subdeltoïdes.  Sa  végétation  est  généralement  peu  robuste.  En  France,  il 
croit  sur  les  côtes  de  Normandie  et  de  Bretagne,  tandis  que  le  C.  anglica  s'étend 
sur  toute  la  côte,  de  la  Belgique  à  l'Espagne. 

On  peut  employer  encore  aux  mêmes  usages  que  le  C.  officinalù  le  C.  glasti- 
folia  L,  espèce  qui,  dans  le  midi  de  la  Frnuce,  se  trouve  près  d'Âigues-Hortes  et 
sur  les  côtes  de  la  Corse,  et  ({ui  a  des  silicules  globuleuses,  mais  non  vésicu- 
leuses,  à  valves  persistant  longtemps  après  la  cloison  et  un  peu  carénées  sur  le 
dos.  Les  feuilles  caulinaires  ont  à  leur  base  deux  longues  oreillettes  obtuses  qui 
embrassent  la  tige,  et  celle-ci  atteint  souvent  plus  d'un  demi-mètre  de  hauteur. 
Elle  est  très-feuillée,  à  rameaux  nombreux  et  étalés.  Les  feuilles  sont  glauques  et 
les  graines  sont'tachées  de  papilles  blanches.  Le  C.  groenlandia  L.  et  les  C.  arc- 
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tica  ScHLTL,  grandifolia  DG.,  obUmgifolia  DG.  {katntschatica  Sghltl)  serrent  Je 
même  dans  le  nord  de  l'Europe  ou  de  F  Asie. 

Le  Raifort  sauvage^  Grarid-Raifort  ou  Cranson ,  encore  connu  vulgairement 
sous  le  nom  de  Cran  de  Bretagne  ou  de$  Anglais^  de  Moutarde  de*  moina,  du 
capucin»  ou  des  Allemands  et  de  Radis  de  cheval^  est  généralement  aussi  rap- 
porté au  genre  Cochlearia^  et  c  était  le  C.  Armoracia  de  Linné  (Spec.,  9(l4). 
Pour  nous,  il  n*y  a  pas  lieu  de  placer  cette  plante  dans  un  autre  genre,  parce  qu'il 
y  a,  quant  au  port,  à  la  taille,  aux  caractères  de  fruits,  etc.,  des  transitions  entre k 
C.  Armoracia  et  le  C.  officinalis^  si  dissemblables  qu'ils  soient  au  premier  aspect. 
Mais  si  Ton  partage  Tavis  de  plusieurs  botanistes  modernes  sur  l'opportunité  de 
faire  un  genre  distinct  pom*  le  Raifort  sauvage,  nous  avons  fait  voir  (Adansonia,  A, 
iOi)  que  le  nom  qu'il  doit  racevoir  de  préférence  est  celui  d' Armoracia  lapa- 
thifolia  qui  est  de  Gilibert  et  date  de  1785,  et  non  celui  de  Roripa  rusticana(\w 
lui  donnent  MM.  Grenier  et  Godron(F/.  deFr,y  I,  i27).  Les  auti*es  noms  de  cette 
espèce  sont  :  Hederaceum  TUaspi  Lob.  (i38i),  CochleariaArmorica  T.  (17ÛU), 
Raphanus  sylvestris  Blackw.  (1757),  Cochlearia  Rusticana  LmK  (1786),  Ra- 
phanismagnaMoEtiCH  (il^J^), Cochlearia macrocarpayikUisr.elKnÂiB.  (180â)et 
Armoracia  Rusticana  Bauhg.  (1816).  Gette  espèce  est  vivace.  Sa  racine  est  épaisse, 
allongée,  rameuse,  dure  et  un  peu  charnue,  de  la  grosseur  du  poignet  ou  du 
bras,  de  couleur  blanchâtre,  grise  à  la  surface.  Ses  feuilles  radical^  sont  alternes, 
pétiolées,  très^mndes  (jusqu'à  un  demi-mètre  environ),  elliptiques-oblongues. 
obtuses,  sinueuses  ou  irrégulièrement  dentées,  réticulées-veinées,  à  nervure  prin- 
cipale très-^saillante  en  dessous.  Les  feuilles  de  la  tige  qui  monte  sont  moins 
grandes,  tendant  vers  une  forme  plus  étroite  et  plus  longue,  presque  lancéuitV. 
Les  supérieures  sont  les  plus  petites  et  presque  entières.  Le  pétiole  est  d'autant 
plus  développé  que  les  feuilles  sont  plus  inférieures.  Tout  en  bas  de  la  plant<\  il 
peut  avoir  un  tiers  de  mètre  de  longueur  ;  il  est  fortement  canaliculé  en  de$»u> 
et  dilaté  à  »sk  base.  Le  limbe  est  glabre,  d'un  vert  foncé,  sm'tout  en  dessus,  et  K^ 
nervures  de  différents  degrés  dont  il  e^t  chargé  sont  plus  pâles  que  le  ibnd  du 
parenchyme.  La  tige  est  dressée,  rameuse,  haute  d'un  demi»mètre  à  un  mètn*  t^. 
plus,  glabre,  légèrement  striée,  fistuleuse.  Les  inflorescences  sont  terminales;  o 
sont  des  grappes  ramifiées,  corymbiformes  au  sommet,  puis  spiciformes.  d< 
petites  fleurs  pédicellées,  à  sépales  obtus,  d'un  vert  terne,  plus  coiu*ts  de  maitK 
que  les  pétales  qui  sont  blancs,  obtus.  Les  étamines  sont  droites  et  divergentes, 
et  le  disque  est  annulaire  et  continu.  La  silicule  est  petite,  ovoïde,  surmontéi'  du 
style  persistant.  Chacune  des  fausses  loges  renfeime  jusqu'à  cinq  ou  six  gnint^ 
lisses.  La  grappe  fructifère  est  allongée  et  lâche.  Toute  cette  plante,  surtout  »a 
racine,  a  une  odeur  piquante  et  une  saveur  très*accentuée.  Elle  croit  daii9  It^ 
prairies  humides,  dans  beaucoup  de  pays  tempérés  de  l'Europe,  notamment  en  Bre- 
tagne, sur  le  bord  des  ruisseaux  ;  elle  fleuriten  mai  ei  en  juin.  On  la  dit  cxHunuitk 
sur  les  bords  de  la  mer  Caspienne,  en   Pologne  et  jusqu'en  Finlande.  Plit»> 
(trad.  Littre\  liv.  19,  cliap.  26)  dit  que,  dans  le  Pont,  elle  se  nommait  i4rfih-* 
M.  A.  de  Gandolle  (Géogr.  bot.  rais.,  II,  655)  pense  qu'elle  estorigmaîre  dv  l't-^ 
de  l'Europe  et  que  de  là  elle  s'est  propagée  vers  l'ouest.  On  en  faisait  drjà  um«- 
comme  condiment  en  Allemagne,  au  moyen  âge.  Nous  devons  à  D.  Hanbury  tt  ^ 
M.  Fliickigcr  (Pharmacogr.,  67)  quelques  notions  sur  son  organisation  mkr^*^ 
copique.  D'après  eux,  la  couche  corticale  est  formée  de  petites  cellules  tubulain  < 
Dans  la  zone  suivante  de  l'écorce  moyenne,  des  cellules  jaunes  à  paroi  é|Mt«« 
sont  disséminées  dans  le  parenchyme,  notamment  vers  les  bords  de  la  coik^ 
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tubéreuse.  Dans  la  racine,  Tenveloppe  cellalairc  ne  se  sépare  pas  nettement  du 
liber,  tandis  que,  dans  les  branches  feuillées,  cette  séparation  est  bien  marquée 
par  les  faisceaux  libériens  cunéiformes  qui  sont  accompagnés  par  un  groupe  de 
cellales  pierreuses  jaunâtres,  étirées  dans  le  sens  longitudinal.  Les  faisceaux 
ligneux  contiennent  un  petit  nombre  de  courts  Taisseaux  jaunes,  accompagnés 
d'amas  de  cellules  parenchymateuses.  mais  non  ligneuses  à  proprement  parler. 
Au  centre  de  la  racine  se  voient  les  faisceaux  ligneux  séparés  par  du  parenchyme 
médullaire.  Dans  les  branches,  la  colonne  centrale  consiste  en  une  moelle  uni« 
forme,  sans  faisceaux  ligneux,  ceux-ci  formant  un  cercle  près  de  la  sone  cam* 
biale.  Le  parenchyme  de  la  racine  entière,  recueillie  au  printemps,  est  rempli  de 
petites  granulations  amylacées.  H.  Br. 

L.,  Geti.  planl',  n.  803.  —  Adams.,  Fam.  de  pi.,  II,  421.  --  Juss.,  Gen.  plant.,  240.  — 
LiK,  Dia,  eneifcl,.  II,  64.  —  DC,  Prodrom,,  I,  172.  —  Svack,  Suit,  à  Buffon,  Bol.,  YI,  499. 
-  Nus,  PI,  offic.,  t.  390.  —  TvKP.»  FL  mééie.,  Icon.  —  UU.  et  Du.,  Elém.  Mai.  nM., 
II,  38C.  —  GoiB.,  Drog.  iimpL,  édit.  6,  ID,  670,  677,  fig.  755,  754.  —  Lwdl.,  FI.  med„  94. 
-Rit.,  in  FI.  méd,  du  XIX*  tiède,  I,  36U,  t.  35.  —  Ewdl.,  Gen.,  n.  4882.  —  Gre». et Godr. 
Fi  de  Fr.,  I,  127.  —  Bno  et  Schm.,  Dani.  off.  Gew.,  t.  XK  —  Rosbitth.,  Syn.  plant, 
diapfwr,,  653.  —  II.  Baillou,  Histoire  de»  plante»,  III,  205,  226,  272,  ûg.  275-279. 

§  II.  Bai^ot  BiMIeal.  PuARiucoLOGii.  Les  parties  de  la  plante  les  plus 
communément  utilisées  sont  les  feuilles,  les  sommités  fleuries  et  les  tiges  ;  les 
racines  et  les  semences  sont  moins  usitées.  La  récolte  doit  en  être  faite  pen- 
dant la  floraison  (mai*-juiii-juillet)  et  la  plante  doit  être  employée  à  l'état*  frais, 
car  elle  perd  ses  propriétés  par  la  dessication,  de  même  que  par  Tébullition 
prolongée. 

Inodore  tant  qu'elle  est  intacte,  cette  plante  exhale,  lorsqu'on  l'écrase,  une 
odeur  forte  et  pénétrante  ;  sa  saveur  est  un  peu  amère  et  piquante,  en  somme, 
désagréable  ;  mâchée,  elle  provoque  la  sécrétion  salivaire,  et  dans  l'estomac 
détermine  une  sensation  de  chaleur,  peut-être  en  rapport  avec  l'accroissement 
des  sécrétions  gastriques;  parvenue  dans  les  secondes  voies,  elle  produit  des  phé- 
iiomènes  d'excitation  générale,  habituellement  peu  marqués  et  fugaces;  elle 
passe,  en  outre,  pour  diurétique. 

La  composition  du  cochléaria,  notamment  celle  de  son  suc,  est  imparfaite- 
ment connue;  d'après  Braconnot,  celui-«i  donnerait  à  l'analyse  une  résine 
aiuère,  une  matière  extractive  douce,  de  la  gomme,  de  la  fécule  verte  et  de  l'albu- 
mine  végétale,  du  chlorhydrate  et  du  sulfate  d'ammoniaque,  du  nitrate  et  du  sul- 
fate de  chauK,  et  enfin  une  huile  essentielle  sulfurée  (Bussy,  Boutron  et  Robiquet) 
analogue  à  celle  que  contient  le  raifort  sauvage  (Cocidearia  armoracia)^  mais  un 
peu  différente,  par  sa  constitution  chimique,  de  l'essence  de  moutarde  noire 
iW.  Hoffmann).  On  sait  d'ailleurs  que  plusieurs  crucifères  voisines,  le  cresson 
de  fontaine,  le  cresson  alénois,  par  exemple,  contiennent  simultanément,  en  pro- 
portions variables,  de  l'essence  d'ail  (sulfure  d'allyle),  et  de  l'essence  de  mou- 
t^e  (sulfocyanure  d'allyle).  Cette  essence,  très-odorante,  fétide,  acre,  irritante, 
(Rustique  même  pour  les  tissus,  surtout  pour  les  muqueuses,  bout  vers  160®; 
comme  l'essence  de  moutarde,  l'essence  d'amandes  amères,  etc.,  elle  ne  serait 
p2»  prëformée  (Bussy,  Will  et  Kœmer)  :  elle  résulterait  du  contact  de  substances 
contenues  isolément  dans  le  parenchyme  de  la  plante,  en  présence  de  l'eau,  soit 
de  végétation,  soit  surajoutée.  1 00  grammes  de  feuilles  de  cochléaria,  d'après  les 
expériences  de  H.  Raybaud,  fourniraient  3  centigrammes  d'essence  sulfurée,  tan- 
disque  iOO  grammes  de  graines  de  moutarde  noire  en  céderaient  de  2  déci- 
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grammes  (Boutron  et  Robiquet)  à  1^*^,20  (HoiTmann).  Dobreiner  aurait,  en  outre, 
trouvé  un  principe  particulier,  la  cocbléarine,  dont  nous  ignorons  les  affinité!) 
avec  le  principe  de  même  nom  signalé  par  M.  Maurach  {Répertoire  de  pharm., 
t.  XCIX,  p.  128),  et  qui  se  déposerait  parfois  dans  Tesprit  ou  alcoolat  de 
cochléaria.  Ajoutons  enfin  qu*il  est  inGniment  probable  que  cette  plante  contient 
de  l'iode,  comme  les  recherches  de  Gh.  Chatin  Tout  démontré  pour  le  cresson 
alénois,  le  cresson  de  fontaine,  le  beccabunga,  et  autres  plantes  aquatiques. 

Modes  d'administration,  formes  pharmaceutiques ,  doses.    Dans  les  pays  du 
nord  de  TEurope,  on  mange  le  cochléaria  en  salade,  conune  le  cresson  ;  en 
.  France,  on  en  mâche  les  feuilles  contre  les  ramollissements  des  gencives,  etc. 

Le  suc,  exprimé  à  froid  des  feuilles,  fait  partie  des  sucs  antiscorbutiques  (sucs 
I  de  cochléaria,  de  cresson  et  de  trèfle  d'eau,  parties  égales),  et  se  lionne  à  la  do^ 

de  60  à  150  et  200  grammes  par  jour,  en  potion  ou  isolément  ;  il  sert  en  outre  ï 
préparer  le  sirop  de  cochléaria  (500  grammes  de  suc  non  dépuré  pour  1,000  de 
sucre),  dont  on  prescrit  20  à  60  grammes  en  potion. 

Uinfusion  se  fait  avec  20  à  50  grammes  de  feuilles  pour  un  litre  d*eau,  de 
lait,  de  petit-lait,  de  bouillon,  de  bière  ou  de  vin,  à  prendre  dans  la  journée 
comme  tisane. 

Valcoolat  de  cochléaria,  préjfBré  avec  150  parties  de  feuilles  fraîches  pour 
100  parties  d'alcool  à  80^,  se  trouve  rarement  dans  les  pharmacies,  où  il  e^t 
ordinairement  remplacé  par  l'alcoolat  composé  (cochléaria  et  raifort)  qu'indique 
seul  lé  nouveau  Codex  ;  il  entre  dans  la  composition  de  VEau  de  Madame  de  la 
Vrillière,  dentifrice  autrefois  fort  en  vogue.  Dose  :  2  à  15  grammes  en  potion. 

On  prépare  encore  avec  le  cochléaria  une  eau  distillée  (peu  usitée)  ;  une  con- 
serve et  un  extrait  (dose  :  2  à  5  grammes),  une  pulpe  (de  8  à  15  grammes)  ;  e( 
il  fait  partie  de  nombreux  médicaments  officinaux,  tels  que  le  sirop,  le  vin  et  la 
bière  antiscorbutique,  le  sirop  de  Portai,  etc. 

Pour  l'usage  externe,  on  prescrit  l'infusion,  en  quantité  variable  suivant  le< 
besoins  ;  la  teinture,  étendue  d'eau  ou  dans  une  infusion  astringente,  dans  du 
vin  blanc,  à  la  dose  de  4  à  30  grammes  pour  un  gargarisme  de  250  à  300  gmoh 
mes,  avec  ou  sans  addition  de  borax,  alun,  etc. 

Thérapeutique.  Malgré  son  nom  d'origine  latine,  le  cochléaria  (de  Cochiear, 
cuiller),  on  Herbe  aux  cuillers  d'après  la  forme  de  ses  feuilles  radicales,  ff.  om 
scorbut,  Cran  ou  Cranson  officinal,  ne  semble  pas  avoir  été  connu  des  ancien^. 
Hippocrate.  Galien,  Théophraste,  Dioscoride  et  plus  tard  son  oommentatem 
Matthiole,  Oribase,  Paul  d'Égine,  iEtius  d'Antioche,  n'en  font  aucune  mention, 
le  nasitort  ou  cresson  alénois  est  seul  cité  par  Galien,  Dioscoride,  etc.  Les  nu- 
teurs  modernes  de  matière  médicale  étant  muets  sur  l'époque  de  l'intitMludiori 
du  cochléaria  dans  la  thérapeutique,  il  nous  a  paru  intéressant  de  déterniiiK^ 
cette  époque,  malgré  le  peu  d'importance  attribuée  aujourd'hui  à  cette  plante. 
Voici  le  résumé  de  nos  recherches  sur  ce  sujet. 

11  faut  arriver  jusqu'au  milieu  du  seizième  siècle,  à  Rembert  Dodoens  (151^ 
1 585),  pour  trouver  une  description  précise  et  une  mention  formelle  du  cochléaria. 
En  effet,  ni  Bernard  Gordon,  dans  son  Lilium  medicinœ  (in-i^,  Lugduni  ;  a}>ud 
G.  Rovillium,  1559),  ni  Rondelet,  dans  son  Methodus  curandi  morbos  ou  ^xi^ 
son  Traité  De  Medicamentis  intemis  et  ertemis  (in-12,  même  éditeur,  1575), 
ni  même  Fuchs  {De  Historia  stirpium  commentarii  insignes,  etc.  ;  in-lolio. 
Basilœ,  in  officina  Isingriniana,  1542)  et  de  l'Écluse  ou  Clusius  (Rariorum  pian- 
tarum  historia,  in-folio.  Antverpis,   ex  officina  Plantiniana,  «*ipnd  Joannem 
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Jloretuni,  1601),  contemporains  et  amis  de  Dodoens,  qui  échangeaient  avec  lui 

le>  graMires  de  leurs  ouvrages,  n*indiquent  nulle  part  Texistence  et  les  usages  du 

cochléaria.  Dodoens  {Stirpinm  historiée,  pemptades  sex,  sive  libri  XXX,  etc.  ;  in- 

foiio.  Antvcrpiae,  ex  oflicina  Plantiniana,  apud  Balthasarem  et  Joannem  Moretos, 

1616,  dernière  édition  plantinienne,  complète),  après  avoir  distingué  (lib.  I, 

r.iji.  178)  différentes  espèces  de  cochléaria,  qu'il  désigne  par  ce  nom  même, 

%niale  l'emploi  qu'on  en  fait  dans  le  pays  de  l^rise  et  ailleurs  contre  les  ulcères 

(K*  la  bouche,  le  scorbut  (schorbeck  des  Germains)  ;  et  il  critique  Topinion  de 

(piques  botanistes  de  Tépoque,  qui,  se  basant  sur  la  similitude  de  l'usage  théra- 

|)eiitique  et  du  lieu  dans  lequel  il  était  répandu,  rapportaient  au  cochléaria  'ce 

que  Pline  (lib.  XXV,  cap.  m)  dit  d'une  herbe  qu'il  appelle  britannica  :  celle-ci 

aurait  été  très-utile  à  des  soldats  romains  qui,  après  avoir  traversé  le  Rhin  et 

ftabli  leur  camp  en  Frise,  furent  atteints  de  stomacace  (oscedo  de  Harcellus)  et 

v';Miérirenl  par  l'emploi  de  la  plante  en  question,  que  leur  indiquèrent  les  colons 

déjà  installés  dans  le  pays.  Dodoens  fait  remarquer  que  plusieurs  plantes  égale- 

!ij<'iif  employées  contre  le  scorbut,  telles  que  le  nasitort,  le  sium,  croissent  dans  la 

wnw  contrée  et  pourraient  être  considérés  comme  la  britannica  de  Pline,  avec 

aulanl  de  raison  que  le  cochléaria,  dont  les  caractères  ne  s'accordent  nullement 

iM^  la  description  que  donne  l'auteur  latin.  Dodoens  ne  croit  pas  davantage 

fuoit  puisse  assimiler  le  cochléaria  au  téléphioudes  Grecs,  usité  aussi  contre  les 

ulcères  de  la  bouche,  mais  qui  lui  paraît  une  joubarbe,  une  crassulacée. 

C^uoi  qu'il  en  soit,  l'opinion  du  botaniste  anvcrsois  fut  promptement  répandue 
H  généralement  adoptée,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  les  Stirpium  adversaria  nova 
1<  Pierre  Pena  et  de  Matthias  de  Lobel,  le  plus  illustre  élève  de  Rondelet  (fx)nduni, 
l-)7l ,  p.  12i ,  in-folio.  Excudebat  prelum  Thomœ  Purfaetii),  et  dans  le  Planiarum 
ttirpium  histaria,  de  Matthias  de  Lobel,  insulaire  (Antverpiae,  in-folio,  ex  ofli- 
cina  Christophori  Plantini,  archetypographi  regii,  4576);  dans  les  Hisiariœ 
ynertUes  plantamm  de  Daleschamp  (Lugduni,  in-folio,  apud  G.  Rovillium, 
^•V^6,  p.  1320,  pars  secunda).  En  Angleterre,  nous  trouvons  quelques  années 
après,  en  1656,  le  cochléaria  désigné  comme  sur  le  continent  par  les  noms 
d  herbe  aux  cuillers,  herbe  au  scorbut  (spoonwort,  scurvy-grass)  et  distingué  en 
pliweurs  variétés,  dans  l'ouvrage  The  Herbail,  or  gênerai  Historié  of  Plantes 
(p-  400)  de  John  Gerarde  (édition  augmentée  et  corrigée  par  Thomas  Johnson. 
l(»udoa,  iu-folio;  printed  by  Adam  Isslip  Joice  Norton  and  Richard  Whitakers, 
aano  1656). 

A  partir  de  ce  moment,  l'emploi  du  cochléaria  se  répand  de  plus  en  plus  ; 
F'U;;alenus,  dans  son  De  Morbo  scorhuto  (\h%%\  puis  in-12,  Hag:e  comitis,  typis 
Adriani  Ulacq,  anno  1658)  le  cite  favorablement,  et,  grâce,  à  l'extension  abu- 
^i^t'  que  Ton  attribue  au  scorbut,  auquel  plusieurs  auteurs  rapportent  bientôt 
lou^  les  états  cachectiques,  foutes  les  maladies  indéterminées,  Therbe  aux  cuil- 
»'^  devient  non-seulement  l'antiscorbutique  par  excellence,  mais  est  vantée 
t^»n)me  antiscrofuleuse,  antirhumatismale,  antigoutteuse,  anticalculeuse,  anti- 
'»*^»rile,  antiputride,  diaphorétique,  apéritive,  diurétique,  vulnéraire,  etc. 

Sydenham,  tout  en  protestant  contre  la  manie  d'attribuer  à  un  état  scorbutique 
''  ^  maladies  commençantes  à  type  incertain  ou  les  restes  de  maladies  imparfai- 
U*ineiil  guéries,  tout  en  établissant  de  grandes  différences  entre  le  scorbut  et  le 
fbiimatisme  vrai,  n'en  admet  pas  moins  qu'il  y  a  une  sorte  de  rhumatisme  qui  se 
i=<ipproche  beaucoup  du  scorbut,  et  qu'il  nomme  rhumatisme  scorbutique,  qui 
:>Maque  plus  spécialement  les  femmes  et  les  hommes  d'un  tempérament  faible, 
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espèce  admise  également  par  Hoffmann  ;  pour  la  curatiou  de  cet  état  patkol(^ 
gique,  il  se  loue  si  fort  de  Temploi  d'un  électuaire  et  d*une  bière  ou  eiUn  Ir 
cochléaria,  associé  à  l'arum,  au  citronna  l'orange,  etc.,  qu'il  ne  le  publie,  dU. 
que  parce  qu'il  préfère  l'utilité  publique  à  son  intérêt  particulier  (Du  r/uonatitnie. 
Médecine  pratique^  1. 1,  p.  429,  édit.  Jault,  revue  par  J.-B.  Baumes)  ;  et  le  p 
conise  également  contre  la  goutte,  mais  à  un  moindi*e  degré,  et  cela  >a  sul^ 
dire,  contre  le  scorbut  proprement  dit  (loco  cil, y  t.  Il,  p.  294),  contre  rhy<lr> 
pisie  (t.  Il,  p,  298). 

Du  scorbut  à  la  scrofule,  aux  engorgements  ganglionnaires,  il  n'y  a  pasloia; 
la  cachexie  du  scorbut  a  également  quelques  traits  communs  avec  la  aà\G^ 
paludéeime  ;  d'ailleurs,  le  cresson  alénois,  nasitort,  était  i*egardé  par  Dioscori<!r 
comme  diminuant  la  râtelle,  purgeant  et  nettoyant  gratelle,impétigines;Gonmir 
incisif  par  Galien,  diurétique,  etc.  Stahl  employa  donc  le  codiléaria  conlrr  u 
fièvre  quarte  ;  Murray,  Desbois  (de  Rochefort),  le  vantèrent  contre  la  picU': 
d'autres,  contre  Tasthme,  les  toux  humides  (Chaumeton).  A  l'extérieur,  ^ 
décoction  ou  sa  teinture  servaient  au  pansement  des  ulcères  scorbutiques. 

Il  est  inutile  de  poursui\Te  plus  longuement  cette  énumératiou  ;  aujounl'Luu 
le  cochléaria,  rangé  au  nombre  des  spécifiques,  doué  de  propriétés  exceptioDutrlla 
par  nos  prédécesseurs,  est  à  peu  près  complètement  délaissé  par  les  médeiiiit 
contemporains  ;  à  peine  si  quelques-uns  le  prescrivent  en  gargarisme  cojitiv  i*) 
maladies  des  gencives,  quand  elles  sont  fongueuses,  saignantes  ou  ulcérées. 

Cet  oubli  est-il  complètement  justifié  ?  Des  auteurs  recommandables  ne  le  [ru- 
sent pas,  et  en  tête,  nous  citerons  Trousseau  et  Pidoux,  Cazin.  Avec  l'améliuratiA 
de  l'hygiène  navale,  la  rapidité  des  transports,  les  épidémies  de  scorbut  m4 
devenues  très-rares  ;  cette  maladie  a  pourtant  régné  en  Crimée  eu  i85Ki^ 
pendant  le  siège  de  Paris  en  1870-71,  etc.,  et  on  peut  en  voir  de  temps  ï  auUi 
des  cas  sporadiques  ;  dans  ces  cas,  les  crucifères,  et  parmi  elles  le  cocbléaru* 
jouissent  d'une  efficacité  incontestable  ;  et  ce  n'est  pas  seulement  en  tant  *\\m 
végétal  frais,  car  nous  l'avons  eu  employé  avec  succès  en  pareille  circoosUiKt 
sous  forme  d'alcoolat.  Nous  regrettons,  toutefois,  de  n'avoir  pu  compam  ^*- 
effets  des  gargarismes  additionnés  d'alcool  simple  avec  ceux  des  gargarisiut- 
base  d'alcoolat  de  cochléaria.  C'est  donc  une  ressource  à  ne  pas  négliger. 

Comme  antiscrofuleux,  il  est  remplacé  actuellement  par  les  iodiques,  Tbiii 
de  foie  de  morue,  etc.  ;  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il  puisse  lutter  a\rc 
médicaments  dans  les  maladies  scrofuleuses  graves,  dans  les  lésions  o&àeu! 
ou  viscérales  ;  mais  dans  le  lymphatisme  exagéré,  chez  les  enfants  apathique^ 
manifestations  scrofuleuses  superficielles,  chez  les  individus  débilités  pai 
maladies  longues,  à  caractère  asthénique  il  nous  semble  que  l'on  dédaigne  à  d 
le  secours  que  peuvent  fournir  les  antiscorbutiques,  sous  forme  alimentaiiv 
médicamenteuse.  Si  les  affirmations  réitérées  de  nombreux  praticiens  ne  <i 
fisaient  pas,  n'y  a-t-il  pas,  dans  la  composition  des  crucifères,  dans  Texi^^ttu: 
chez  ces  végétaux  d'une  essence  sulfurée,  de  l'iode,  de  la  potasse,  etc.,  de  q 
justifier  au  moins  les  essais  tentés  dans  cette  direction?  L'excitation  Wak  ^i 
organes  digestifs,  la  stimulation  générale  qu'entraîne  la  pénétration  dans  le 
nomie  d'un  principe  sulfuré,  expliquent  suflisamment  les  résultats  que  l 
prédécesseurs  en  ont  obtenus  dans  l'atonie  des  voies  digestives,  dans  le<  <-'j 
asthéniques,  les  dyscrasies  en  général,  dans  les  vieux  catarrhes,  dans  les  maUt^t-j 
de  la  peau,  etc.,  pour  que  nous  ne  soyons  pas  en  droit  de  lesuieràpHori.LVtui 
scientifique,  rigoureuse,  de  l'action  i^lle  des  végétaux  indigènes  senit  pn^J 
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tout  entière  à  reprendre,  etfouinirait  sans  doute  des  résultats  précieux,  quoiqu'il 
ne  faille  pas  se  dissimuler  que  la  faible  énergie  de  cette  action,  si  utile  à  un 
certain  point  <ie  vue  puisqu'elle  permet  un  usage  prolongé  chez  des  individus 
fatigués  ou  très-impressionnables,  ne  soit  une  condition  défavorable  pour  la 
coQstatatiou  des  effets  obtenus. 

L'action  excitante  du  cochléaria  contre-indique  de  l'employer  dans  les 
maladies  avec  irritation,  chez  les  hémorrhoïdaires  (Stalil),  chez  les  sujets 
menacés  de  congestion  pulmonaire,  d'hémoptysie,  ou  atteints  de  palpitations  de 
:œur,  etc.  On  adoucit  cette  action,  en  coupant  le  suc  de  cochléaria,  par  exemple, 
iTec  du  petit-lait  ou  du  lait,  des  mucilages,  etc.  El.  H. 

cocmLÊAKiNE.  Substance  qui  se  dépose  quelquefois  en  lamelles  nacrées 
)u  en  aiguilles  fines  de  Yesprit  de  cochléaria.  D. 

cocHMMPEmiE  (Cochloêpermum  K.,  Malvac,  6).    Genre  de  plantes,  de 
la  famille  des  Bixacées,  constituant  à  lui  seul,  dans  ce  groupe,  la  tribu  ou  série 
its  Coehlospermées  et  servant  comme  de  lien  entre  la  famille  des  Rocous  et  celle 
!rsM:ilvacées.  Les  fleurs,  grandes  et  belles,  des  Cochlospertnum  sont  régulières 
i  hertnaphpodites.  Leur  réceptacle,  légèrement  convexe,  porte  cinq  sépales  im- 
riqués  et  un  même  nombre  de  pétales  alternes,  tordus  dans  le  bouton.  Les  éta- 
Diiies  hypog}'nes  sont  en  nombre  indéfini  ;  elles  ont  un  filet  libre  et  une  longue 
jithère  basifixe,  introrse,  déhiscente  près  du  sommet  par  des  fentes  courtes, 
mitant  des  pores.  Le  gynécée  supère  se  compose  d'un  ovaire  uniloculaire,  sur- 
nonté  d'un  style  à  extrémité  stigmatifère  renflée.  Dans  la  cavité  unique  de  l'ovaire 
)rf>émi  neiit  trois  ou  cinq  placentas  pariétaux  qui  se  comportent  à  peu  près  comme 
vux  des  Pavots  et  sont  chargés  d'ovules  anatropes  en  nombre  indéfini.  Le  fruit 
«t  une  capsule  loculicide,  dont  l'endocarpe  se  partage  en  panneaux  séminiieres 
wr  le  milieu  de  leur  face  interne  et  qui  se  détachent  de  l'exocarpe  dont  les  valves 
iltenient  avec  celles  de  Tendocarpe.  Les  graines  sont  réniformes  ou  spiralées, 
i^rgées  de  poils  extérieurs,  et  leur  albumen  charnu  enveloppe  un  embryon  arqué 
\  cotylédons  verdâtres,  ovales  et  foliacés.  Les  Cochlospermes  sont  herbacés  ou 
ligneux.  Toutes  leurs  parties  sont  gorgées  d'un  suc  jaune  ou  rougeâtre.  Leurs 
ffiiilles  alternes  sont  palmatifides  ou  digitées,  et  leurs  Heurs  sont  disposées  en 
^Tappfs.  Elles  l'appellent  beaucoup,  par  leur  ensemble,  celles  des  Pavots.  Il  y  a 
cies  Cochlospermum  dans  toutes  les  régions  chaudes  du  globe.  Au  Sénégal,  on 
imploie  le  C.  tinctorium  Rich.,  Goh.lemin  et  Pbrr.  {FI.  Seneg.  TenL^  I,  99, 
I.  2i),  qui  est  le  Fayar  des  indigènes  et  que  M.  J.  Hooker  a  nommé  C.  Plan- 
ckoni  {\n  Uooky  Niger  FI,  y  268).  Sa  matière  colorante  réside  surtout  dans  le 
rhiz<)Tnc  qui  sert  à  teindre  en  jaune  et  en  rouge  et  qui  passe  dans  le  pays  pour 
un  emménagogue  efficace.  Dans  les  espèces  américaines,  la  matière  colorante 
réside  aussi  dans  une  tunique  molle,  intérieure  au  testa  des  graines.  Le  C  iruigne 
A  .-S .-H.  (Plant,  usuelles  des  BrasUiens,  n.  57)  est  le  Butua  do  curvo  du  Brésil. 
Il  a  eucore  reçu  les  noms  de  Maximiliana  regia  Mart.  et  de  Wittelsbachia  insi- 
fjniM  Mart.  On  l'employait  beaucoup  comme  maturalif  des  abcès  et  contre  les 
douleurs  internes  consécutives  aux  coups  et  aux  chutes.  Le  C.  Gossypium  DC.  est 
Tespèce  la  plus  anciennement  connue.  Linné  l'a  nommé  Xylon  dans  son  Flora 
leylanica  (99,  n.  222)  et  Bomhax  Gossypium^  dans  son  Systema  (5i7).  Il 
l>asse  pour  produire  la  Gomme  Kuteeraj  nôn^mée  aussi  à  tort  Gomme  de  Bas^ 
§ora  et  analogue  à  la  Gomme  Adragantci  mais  s«  convertissant  au  contact  de  l-'eau 
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«  en  une  gelée  transparente  dont  les  parties  n'ont  aucune  liaison  entre  elle?  « 
(Guibourt).  Mérat  et  De  Lens  (Dict.  Mat,  méd..  Il,  559)  écrivent  Codle»- 
spermum.  II.  Bu. 

SoxNERAT,  Voyage  aux  Ind.  or.  et  à  la  Chine,  II,  t.  133  [ann.  1782).  —  Cat.,  Diiirrf  .'• 
297,  t.  157.  —  CXhbessèdes,  in  Mém.  du  Muséum,  XVI,  402.  —  Plancji.,  Sur  la  nouvelUfn 
des  Cochlogperméei ,  in  Hook,  Lond,  Joum.  Bot.,  VI,  306.  —  Guib.,  Drog.  simpL,  éd.  6,IS 
452,  628.  —  DC,  Prodrom.,  I,  527.  —  Hoib.,  FL  ind.,  II,  169.  —  Lirol.,  FI.  med.,  \\%- 
Bentr.,  in  Joum.  Linn.  Soc.,  V,  Suppl.,  78  ;  Gen.  plant.,  I,  124,971.  —  H.  Baiixox,  mMn- 
sonia,  X.  259;  Histoire  des  plantes,  IV,  289,  296,  321,  fig.  343. 

COCHON.  Cet  animal,  dont  nous  parlerons  à  Tarticle  Porc  {voy.  ce  motui 
pour  origine  sauvage  les  sangliers,  dont  il  sera  question  dans  le  même  artick.  I 
appartient  au  sous-ordre  des  Porcins  (voy.  ce  mot).  P.  Gerv. 

COCHON-DIIPUY  (Gaspard).    Ecuyer,  membre  de  rAcadémic  des  scitu  > 
(17!26),  professeur  d*anatomie  et  de  chirurgie  au  port  de  Rochefort,  naqm:. 
Niort,  le  il  avril  1674,  et  mourut  à  Rochefort,  le  10  octobre  1757.  Il  avait-' 
reçu  docteur  à  Paris,  le  25  septembre  1753.  Nous  connaissons  de  lui  trois  '»r\ 
vrages,  dont  voici  les  titres  : 

I.  Histotre  dune  enflure  au  bas-centre ,  très-particulière,  Rochefort,  1698,  in-li  " 
H.  Manuel  des  opérations  de  chirurgie,  extrait  des  meilleurfi  auteurs.  Toulon,  17:^6,  it)-!; 
—  m.  An  post  gravent,  ab  ictu  vel  casu,  capitis  percusnonem  non  jurante  etiam  iioA 
terebratione,  dura  meninz  incisione  apericnda?  Paris,  1736,  in-4*.  A.  C. 

COCIIVINE.     Mélange  de  diverses  glycérides  provenant  du  beurre  de  caf. 

D. 

COClNIflIJB  OU  COCOSTÉARIQIJE  (Acide).  Acide  gras  obtenu  par  la  m^ 
nification  de  Thuile  de  coco.  D. 

COCKBVBN  (Guillaume).  Né,  en  Ecosse,  vers  1660,  fit  ses  étude<  Dkiih 
cales  à  Londres,  puis  devint  médecin  de  la  marine.  Successivement  menibn  Ji 
Collège  des  médecins,  membre  de  la  Société  royale,  il  est  connu  par  son  ou^of 
sur  les  maladies  des  marins  et  des  voyageurs  sur  mer,  et  par  des  mémoire^  y  J 
a  publiés  sur  les  maladies  vénériennes.  Dans  le  premier  travail,  il  étudie  mJu* 
ticusement  le  scorbut,  dont  il  trouve  la  cause  dans  la  mauvaise  qualité  des  w 
ments,  et  dans  la  suppression  de  la  transpiration.  Dans  son  étude  sur  la  GiKH>> 
rhée,  il  établit  que  cette  affection  a  son  siège  dans  les  muqueuses  et  non  dju^k 
prostate,  ouïes  vésicules  séminales,  et  il  distingue  cette  maladie  desécoulenvaEi 
leucorrhéiques  chez  la  femme.  Il  est  mort  à  Londres  en  1756. 

I.  Œconomia  corporis  animalis,  Londres,  1695,  in-8"  ;  Atigsbourg,  1696,  in-8*.  —  It  M 
Diseases,  or  a  Treatise  of  their  Nature,  Causes  and  Cure,  of  the  Distempers  tktd  art .»» 
(lent  to  seafaring  people.  Londres,  1696-1697,  in-8<»;  2*  édit.,  1706.  in-«*;  autre  ••a.'^ 
1739,  in-8o.  —  III.  Profluvia  ventris,  or  the  Nature  of  Loasenessès  discovered.  iMud.A*^ 
in-8*;  1702,  in-S**.  —  IV.  The  présent  uncertainty  in  the  Knowledge  of  médecine.  U^'-^ 
1703,  in.fol.  —  V.  Solution  of  t/ie  Problem  for  delermining  proper  Dotes  ofpurgi»^^ 
vomiling  Médecines.  Londres,  1705,  in-8*.  —  VI.  A  Treatisc  on  1/>osenesse*.  Londres  tît' 
in-4*.  —  Vil.  The  Symptoms,  Nature,  Causes  and  Cure  of  Gonorrhea,  Londres.  1715.  i-^. 
autres  éditions,   1715,  1718,  1719,  17*28,  in-8»;  trad.  en  français  par  Devais.  Paii>  î"' 
in-12:  en  latin,  Leyde,  1717,  in-8".—  VIII.  On  the  Nature  and  Cure  of  Ftuxes,  U.*-** 
1721.  in-8»;  2-  édition,  1724,  in-8».  —  IX.  The  Danger  of  improving  Phfjêic.  Lond .  î> 
in-8».  A.  D. 

cocuto  (Barthélémy  della  rogca,  dit  Coclès   ou  Audié  Cobvo).    V  ' 
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ologue,  le  9  mars  1467,  doit  être  rangé  au  nombre  des  médecins  alchimistes. 
^'(K'cupa  surtout  de  chiromancie  et  de  physiognomonie  et  les  ouvrages  qu'il  a 
iihliés  sout  encore  aujourd'hui  fort  recherchés  des  érudits,  qui  se  livrent  à 
liisloire  de  la  philosophie  hermétique.  Coclès,  dont  la  vie  fut  très-accidentée, 
rail  des  horoscopes  à  tous  les  personnages  de  son  temps,  et  Ton  venait  le  con- 
ilter  de  toutes  les  parties  de  l'Italie.  C'est  même,  dit-on,  pour  avoir  prédit  à  un 
igneur  bolonais  qu'il  mourrait  en  exil,  que  ce  seigneur  le  fit  assassiner  en 
ptenibre  1504.  Nous  citerons  de  cet  auteur: 

I.  Phftionomiœ  ac  ckorotnanaU  Anoêtatis,  sive  eompendium  ex  pluribus  et  pêne  infiniti* 
i/mbut,  cum  approbatione  Alexandri  Achillini,  Bologne,  1504,  in-fol.  ;  autre  édition, 
33.  —  II.  Contpeftdium  physiognomiœ  quantum  ad  partes  capitis,  gulanique  et  collum 
het;  etd  accedit  Andreœ  Corvi  Chiromancia.  Strasbourg,  1533,  in-8*  ;  autres  éditions 
36, 1551,  1586,  ia-8*  ;  traduit  en  français.  Paris,  1540  et  1560,  in-8«.  —  De  nombreux 
régés  de  cet  ouTrage  se  trouvent  joints  à  divers  auteurs  hermétiques.  A.  D. 

otc«.    Fruit  du  Cocotier. 

COCOTIBB.  Coccos  L.  Genre  de  monocotylédones,  appartenant  à  la  famille 
s  Palmiers.  Les  plantes  de  ce  groupe  sont  des  arbres  à  tronc  cylindrique,  cou- 
Qoés  à  la  partie  supérieure  par  des  grandes  feuilles  pinnées.  Le$  fleurs  sont 
lis^xées,  et  disposées  eu  régimes  mâles  ou  femelles  sur  les  mêmes  pieds. 
s  fleurs  mâles  ont  six  divisions  au  périanthe  et  six  étamines;  les  fleurs  femelles 
ifermeot  dans  le  périanthe  un  ovaire  à  trois  loges  qui,  après  la  fécondation,  de- 
nt on  fruit  drupacé,  à  mésocarpe  fibreux,  à  endocarpe  ligneux  et  diir,  mar- 
é  à  la  base  de  trois  orifices  correspondant  aux  trois  loges  primitives  de  l'ovaire, 
is  d'ordinaire,  deux  des  loges  avortent,  il  en  résulte  un  fruit  uniloculaire, 
ilenant  une  seule  graine,  dont  l'amande  très-développée  contient  à  la  base  de 
Ibumeu  un  embryon  monocotylédoné.  La  liqueur  laiteuse  contenue  dans  cette 
lande  est  agréable  au  goût. 

Lespcce  la  plus  importante  et  la  plus  connue  est  le  Coccos  nucifera  L.  Elle 
lit  ^poutanément  dans  les  îles  de  l'océan  Pacifique  et  dans  presque  toutes  les 
pous  tropicales,  au  voisinage  des^ côtes.  Les  Cocotiers^^sont  des  grands  arbres, 
%ines  nombreuses  peu  profondes,  dont  la  tige  relativement  mince,  s'élève  à  20 
Su  mètres,  et  est  couronnée  par  douze  à  quinze  feuilles  pinnées,  longues  de 
î  6  mètres,  à  folioles  linéaires,  lancéolées,  acuminées.  Les  fleurs  sont  placées 
rdesspadices  rameux,  qui  sortent  de  l'aisselle  des  feuilles  inférieures:  les 
lits  sont  gros,  ovoïdes  ou  elliptiques,  obscurément  triangulaires,  et  atteignent 
rfui<  presque  le  volume  de  la  tête  d'un  homme.  Un  mésocarpe  fibreux,  épais, 
»uvreuu  noyau  ligneux,  plein,  avant  la  maturité  complète  de  la  graine,  d'une 
le  de  lait  blanc,  doux  et  sucré,  qui  donne  une  boisson  rafraichissante  et 
oucissaiite.  Ce  lait  se  concrète  en  un  albumen  blanc,  charnu,  comestible  et 
i  contient  une  certaine  quantité  de  matière  grasse. 

Le  Cocotier  est  une  des  plantes  les  plus  utiles  ;  aussi  l'a-t-on  nommé  quel- 
befois  k  Roi  des  végétaux.  On  en  emploie  toutes  les  parties  depuis  la  racine 
^u'au  fruit. 

L'amande  sert  d'aliment;  l'huile  qu'on  en  retire  par  expression  est  fluide, 
'ï'l«re,  limpide  comme  de  l'eau  à  la  température  des  tropiques  Dans  nos  cli- 
ïls  elle  se  solidifie  entre  19  et  16  degrés  et  devient  alors  blanche  et  opaque. 
^iite,  elle  sert  à  la  préparation  des  aliments  ;  mais  elle  rancit  très-vite,  et 
'^t  l^lus  alors  employée  que  jwur  l'éclairage. 
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Les  fruits  verts  sont  astringents  et  utilises  dans  le  flux  du  sang.  Mun,  il> 
donnent  d'abord  :  la  coque  ligneuse,  qui  sert  à  faire  des  vases  variés,  et  dim! 
on  peut  retirer  par  distillation  une  huile  empyreumatiqoe,  empieyée  daii5  If^ 
Indes  comme  odonfalgique  ;  puis  le  brou  fibreux,  dont  on  fait  des  toiles  gn»- 
sières,  et  des  sortes  d*étoupes  pour  calfater  les  vaisseaux. 

Les  fleurs  du  cocotier  sont  extrâniement  nombreuses,  de  couleur  blanche . 
lorsqu'elles  sont  jeunes,  elles  donnent,  après  qu'on  les  a  frappées  et  exphniét^. 
un  liquide  qui  forme  une  boisson  agréable,  et  par  la  fermentation,  un  vin  ûçh 
très-fort  ;  quand  elles  sont  tout  à  (ait  développées,  elles  sont  pectorales» 

Les  tiges  ont  dans  leur  centre  un  paquet  de  longues  fibres  trèsp^^istantr^. 
qui  servent  à  faire  des  cordages  et,  tout  autour,  un  cylindre  de  bois,  qu'on  [itu* 
aussi  utiliser.  Elles  portent  un  bourgeon  terminal,  tendre,  très^élicat  à  uuir 
ger,  mais  qu'on  n'emploie  guère  comme  aliment,  parce  qu'on  fait  périr  TaiW 
en  l'enlevant.  Enfin,  on  peut  aussi  retirer  du  tronc  une  petite  quantité  dv  i- 
queur  fermentescible,  qui  est  un  vin  de  palmier  :  mais  on  ne  le  fait  qa'exo  - 
tionnellement. 

Les  grandes  feuilles  servent  à  couvrir  des  toits;  ou  bien  on  les  tre^s^e  <' 
nattes,  en  paniers,  en  corbeilles,  en  éventails,  etc.,  etc.  On  utilise  un  lisMi  fîLi»- 
dreux,  qu'elles  portent  à  leur  base,  pour  en  faire  des  filtres,  des  tamis  ou  <b«' 
tissus. 

Les  racines  ont  une  saveur  acre  et  des  propriétés  astringentes  qui  le*  fo^ 
employer  contre  la  dysenterie  et  la  diarrhée. 

Plusieurs  espèces,  rangées  par  Linnée  dans  le  genre  Coecût,  appartienor^ 
maintenant  à  des  genres  voisins,  aux  Elœis  en  particulier.  Tel  est  le  Coccot  i» 
tyracea  L.  f.  (Elœis  (mtyracea  Kunth]  que  nous  étudierons  avec  les  Vàœh.  i  V^i. 
ce  mot). 

Enfin  sous  le  nom  de  Cocos  des  Seychelles,  Cocos  de  VUe  PrusUn^  ou  déà^n» 
les  fruits  du  Lodoicea  Seychellarutn  Labitl.,  de  la  même  famille  dn  Palfni<^- 
Voy.  Loooicév.) 

RuiFnut.  Herbarium  amboinenêe,  —  Li^mfE.  Gênera,  1225.  —  B!inuçsn.  Generm  p^- 
tmrmm,  n*  1779.  -^  Amuc.  UaUria  médira,  II,  414.  —  MteAT  et  De  Lan.  Dietimmmirt  M 
maiière  mtédicaU,  II,  342.  —  GmaousT.  Droguet  8impU$,  0*  édit,  II,  153.  Pl. 

COCTiMI.     Au  sens  physiologique,  coction  a  siguifié  autrefois  digestion.  1'  * 
aliments,  pour  élre  digérés,  étaient  censés  subir  un  travail  analogue  à  celui  ii 
la  cuisson  des  aliments.  Eu  pathologie,  la  ciM^.ioii  était  cet  état  d'évolution  parti' 
de  la  maladie  qui  précède  le  déclin.  Les  humeurs  crwes  qui  avaient  causé  le  u<.-- 
avaient  subi  le  degré  de  coction  qui  les  rendait  iuofTeusives  et  qui  leur  peniH  - 
tait  de  s'assimiler  à  l'organisme  ou  qui  les  rendait  propres  à  être  évacuer*  i'-^: 
un  des  éujooctoirs  naturels.  Le  ti'aml  d'assimilation  s'appelait  irrpo-ic  (cui>»-t 
et  le  travail  d'élimination  irarc^fiéc  (coction,  maturation).  D. 

CMIJB.     Nom  donné  autrefois  à  la  grande  ciguë  [Conium  macuUUum  L. 

Otf^AJBlNB.     Alcooloide  contenu  en  très-petite  quautité  dans  l'opium  et  q-:' 
liesse  a  retiré  (avec  b  méconiiie,  la  cryptopiue,  la  laudanosine,  la  laudaninc  I 
lanthopiue,  la  protopine  et  rhydrocotaniiue)  des  eaux-mères  provaiant  di*  l'''^- 
tractio)!  de  la  morphine  et  de  la  codéine.  H. 

VH  (Yahl).  Syu.  AeDitàhim  (Kof.  ce  mot). 
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•I^OIXl  (Rhegde).     Nom  indien  du  Garcinia  Cambogia. 


€»DÉIIVB.  G'W^AzO*.  g  I.  Chimie.  Alcaloïde  tire  de  Topium  par  Robi- 
qnel  en  1852.  Pour  l'obtenir,  ou  concentre  les  eaux  mères  qui  ont  sem  à  la  pré- 
pration  de  la  morpliine,  et  Ton  recueille  le  mélange  de  chlorhydrate  de  codéine 
e(  de  sel  ammoniac  qui  se  dépose.  On  dissout  ce  mélange  dans  Teau  bouillante  ; 
par  le  refroidissement  le  chlorhydrate  de  codéine  seul  cristallise  en  houppes 
Joyeuses.  On  décompose  ce  sel  en  le  triturant  avec  une  dissolution  concentrée  de 
potasse;  la  codéine,  qui  par  ce  moyen  est  mise  en  liberté,  sera  lavée  à  Teau 
fmide,  desséchée,  et  puis  enfin,  dissoute  dans  Téther  aqueux  qui  Tabandonnera 
ni  Ivaux  cristaux  contenant  une  molécule  d*eau  et  appartenant  au  système  ortho- 
rhombique.  Lorsque  la  codéine  est  anhydre,  ses  cristaux  aiîectent  la  forme  d*oc- 
taMres  à  base  rectangulaire,  fusibles  à  150*.  Pour  Tavoir  anhydre,  on  la  fait 
cristalliser  dans  l'élher  anhvdi*e. 

Cet  alcaloïde  est  un  corps  incoloi*e,  cristallisé,  à  réaction  alcaline  et  possédant 
une  saveur  amère.  100  parties  d'eau  à  H- 15*  en  dissolvant  1 ,26  parties  ;  à  -\-  43", 
37  parties,  et  à  -+- 100®,  58,8.  Ses  dissolutions  sont  lévogyres  et  peuvent  décom- 
poser certains  sels,  tels  que  ceux  de  fer,  de  plomb,  de  cobalt,  de  cuivre,  etc., 
en  mettant  en  liberté  leurs  bases. 

La  codéine,  chauffée  à  une  douce  chaleur  avec  de  la  potasse  caustique,  dégage 
de  l'ammoniaque,  de  la  méthylamine,  un  alcaloïde  volatil  et  cristallisable  et 
laisse  un  résidu  noir. 

Soumise  à  Taction  prolongée  de  Tacide  sulfurique  et  sous  l'influence  d*une 
dnuce  chaleur,  la  codéine  subit  une  modification  moléculaire  à  la  suite  de 
la'pielle  elle  perd  la  propriété  de  cristalliser  et  acquiert  celle  de  se  séparer,  par 
raction  du  carbonate  de  soude,  de  ses  combinaisons  salines  également  amorphes, 
^  que  ne  fait  pas  la  codéine  non  modifiée. 

I/acide  azotique  attaque  la  codéine  en  produisant,  soit  une  base  nitrée,  la 
nlirocodéine  (?*H**(AzO*)AzO*,  soit  une  substance  résinoïde  jaune.  Le  chlore  et 
le  brome  en  agissant  sur  la  codéine  donnent  naissance  à  des  produits  de  substi- 
liili<Hi,  tandis  que  Viode  et  le  cyanogène  s'y  combinent  directement  sans  se  sub- 
^liluer  à  de  l'hydrogène.  Aussi,  dans  la  chlorocodéino,C^H*ClAzO*,  ainsi  que  dans 
lî  broraocodéine  C**H**BrAzO*,  on  remarque  qu'une  molécule  d'hydrogène  est 
'^mplacée  par  une  molécule  de  chlore  ou  de  brome,  tandis  que  dans  la  iodoco- 
i^'ine  'j(?*IP»AzO«)*,3Io],  et  dans  la  cyanocodéine  C"H"OzO*,2Cy,  l'hydrogène 
«!•'  rakaloïde  est  resté  intact. 

Tous  les  sels  solubles  de  codéine,  et  notamment  l'hydrochlorate,  précipitent 
}«i  le  bichlorui-e  de  platine  en  produisant  un  dépôt  jaune,  propriété  qui,  du 
i^t'^lo,  est  commune  à  tous  les  sels  alcaloïdiques  et  ammoniacaux. 

U  codéhie  se  distingue  de  la  morphine  en  ce  qu'elle  ne  réduit  ni  l'acide 

^y^m,  ni  les  sels  de  sesquioxyde  de  fer,  et  ne  rougit  pas  sous  l'influence  de 
Iwide  azotique;  enfin  par  sa  solubilité  dans  l'élher,  qui  ne  dissout  pas  du 
^"«l  la  morphine. 

1  ii  codéine  est  un  poison  violent  qui  agit  à  la  manière  des  narcotiques  ;  mais 
>"ii  action  toxique  diflPère  de  celle  de  la  morphine  en  ce  qu*elle  n'émousse  pas 
"it^ut  la  sensibilité,  et  parce  qu'elle  ne  produit  pas  au  réveil  des  malades  sou- 
'"«'^à  son  action,  les  troubles  intellectuels  qui  succèdent  à  l'emploi  de  la  mor-^ 
pliitie.  Aussi  la  prescrit-on  à  une  dose  Un  |>eu  jrfus  élevée  que  ce  dernier  alca- 
'   e.  iRobiqiiet,  Ann.  de  Chim.  etdephys..  t.  U,  p.  259,  4852;  Regnault, 
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t.  LXVllI,  p.  136  ;  Gerhardt,  Revue  scient.,  l.  X,  p.  205  ;  Andei-sou,  Com/./tt 
rendus  des  travaux  de  ckim,,  p.  321,  1850,  et  Ann.  de  chim.  etdeplup., 
t.XXXlV,p.493,  3«série.) 

CHLORHyDRATE  DE  CODÉINE.  C*'lI"AzOMlGl  -+-  4Aq.  Oii  prépaie  ce  sel  eu  njIu- 
raut  (le  la  codéine  par  de  l'acide  clilor hydrique  étendu  d*eau  et  chaud.  Il  cn^ 
tallise  en  ai^^uilles  qui,  examinées  au  microscope,  se  présentent  sous  la  fuiih* 
de  prismes  à  quatre  pans,  terminés  par  des  biseaux.  Ce  sel  est  soluble  dait^ 
20  parties  d'eau  à  15",5,  et  dans  moins  de  son  poids  d'eau  bouillante. 

Azotate  de  codéine.  G"I1**AzO',IIO,AzO*.  On  obtient  ce  composé  en  veiNui' 
avec  précaution  de  Tacide  azotique  d'une  densité  de  1,06  sur  de  la  codéine  h. 
poudre.  Comme  la  codéine  est  facilement  attaquée  par  cet  acide,  il  faut  ôii  : 
d'en  ajouter  un  excès.  Ce  sel  se  présente  sous  la  forme  de  petits  cristaui  [>n- 
matiques  ;  il  est  peu  soluble  daus  l'eau  froide,  facilement  soluble  dau$  \'u  \ 
bouillante;  chaullé,  il  fond  et  se  prend,  par  le  refroidissement,  en  une  nia^M 
brune  et  résineuse.  Une  température  plus  élevée  le  décompose. 

Sulfate  de  codéine.  (i*WAzO'HO,SO' -+-  5Aq.     Les  cristaux  de  ce  ^el  a|i['if- 
tieiment  au  système  orthorhombique,  et  ont  l'aspect  de  longues  aiguilles  ou  •! 
prismes  aplatis.  Ils  exigent  trente  fois  leur  poids  d'eau  pour  se  dissoudivù  li 
température  ordinaire,  mais  à  chaud  leur  solubilité  est  beaucoup  plus  gnuuiu 
Leur  dissolution  est  neutre.  M. 

g  H.  Thérapentlqoe.  La  codéine  a  été  découverte  par  Robiquet,  eu  i^'' 
(et  non  pas  en  1823,  comme  le  disent  par  erreur  quelques  ouvrages  de  IhêrajH  h 
tique),  et  depuis  quarante-deux  ans  on  n'est  pas  parvenu  à  s'entendre  a>[n|»ltv> 
ment  sur  la  valeur  de  cet  alcaloïde  et  à  fixer  le  domaine  de  ses  applicaliom.  Il 
règne  même  un  certain  septicisme  à  son  sujet,  et  beaucoup  de  médecine  1 1*"' 
supprimé  de  leur  formulaire  usuel. 

La  codéine,  il  faut  le  dire,  a  été  mal  et  insuffisamment  expérimentée  ;  ou  st-^> 
souvent  servi  de  codéine  mal  préparée,  quand  la  morphine  elle-même,  })i-' 
usuelle  et  moins  chère,  ne  lui  a  pas  été  frauduleusement  substituée,  de  ?<••' 
que  Ton  |)eut  dire  que  la  codéine  doit  complètement  être  remise  à  Tétudc. 

Quelle  est  son  action  physiologique  réelle?  En  quoi  diflei-e-t-elle  de  œlli-l 
l'opium  et  des  autres  alcaloïdes.  A  quelles  doses  doit-^lle  être  adniini>tr>i  * 
Quelles  sont  les  indications  spéciales  qu'elle  a  à  remplir?  Tels  sont  1^;^  |h»i:  '^ 
essentiels  de  l'histoire  de  cet  agent  que  l'expérimentation  à  venir  a  le  de\oK  \ 
dégager. 

Barbier  (d'Amiens)  est  le  premier  auteur  qui  se  soit  occupé  de  rala»l"»î 
découvert  par  Robiquet,  et  qui  l'ait  soumis  à  une  étude  chimique.  Son  Mt-v.^ 
a  été  lu  à  V Académie  de  médecine,  dans  sa  séance  du  25  février  1834.  Il  ^  •  •»* 
blissait  l'individualité  clinique  de  la  codéine,  qui  lui  paraissait  avoir  une  J(  t*  ' 
distincte  de  celle  de  la  morphine  et  de  l'opium;  il  faisait  ressortir  son  utilitt*.  ^'< 
électivité  d'action  sur  le  système  nerveux  ganglionnaire,  principalement  ^m  ' 
plexus  solaii*e,  son  effet  hypnotique  trèsKliftérent  de  celui  de  l'opium,  sou  .mI'I^ 
tatiou  spéciale  aux  névroses  douloureuses  de  l'estomac,  et  l'état  d'intogritô  tl.:  * 
lequel  restent  sous  son  influence  les  fonctions  digestives,  que  l'opium  tnKiblt*.  4>- 
contraire,  plus  ou  moins  {voy.  Barbier  (d'Amiens),  Observ.  sur  la  codetiu-  r^^- 
sidérée  comme  agent  thérapeutique,  in  Bull,  de  Uiérap.,  1834,  t.  Vl«  p.  I  il  • 

A  partir  du  travail  de  Barbier  (d'Amiens),  la  codéine  est  entrée  dans  la  piad'i  '" 
mais  elle  }  a  été  accueillie  mollement;  elle  y  a  rencontré  des  jugements  di\«'i^- 
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v{  on  commençait  à  l'oublier  lorsque  les  recherches  expërimentales  de  Cl.  Ber- 
nard, et  un  travail  intéressant  de  M.  J.-Y.  Laborde  sur  les  alcaloïdes  de  Topium, 
sont  venus  rappeler  un  peu  Tattention  sur  cet  alcaloïde.  Le  Nouveau  Codex  de 
1866,  eu  rinscrivant  au  nombre  des  ressources  régulières  de  la  thérapeutique, 
et  en  donnant  la  formule  d'un  sirop  de  codéine  a  imposé,  du  reste,  Tobligation 
d'examiner  ce  qu'on  peut,  au  juste,  tirer  de  cet  agent. 

Il  semble  résulter  des  dernières  recherches  qui  ont  été  faites  relativement  à  la 
codéine,  que  cet  alcaloïde  a  une  toxicité  supérieure  à  celle  de  la  morphine. 
M.  Laborde,  vérifiant  sous  ce  rapport  la  justesse  des  assertions  de  H.  Cl.  Bernard, 
a  démontré  que  la  réputation,  d'innocuité  faite  à  la  codéine,  n'était  rien  moins 
que  justifiée.  Injectant  à  deux  chiens  de  même  taille,  et  dans  des  conditions 
au2>si  identiques  que  possible,  du  chlorhydrate  de  morphine  et  du  chlorhydrate 
de  codéine  par  doses  successives  de  4  centigrammes,  il  a  vu  le  sonuneil  morphi- 
nique  s'accroître  avec  la  dose,  mais  sans  accidents,  tandis  que  le  sommeil 
codéique  aboutissait,  à  doses  identiques,  à  une  action  toxique  et  convulsivante, 
qui  ofifre  ce  caractère  qu'elle  est  brusque,  qu'elle  s'accompagne  de  dilatation 
pupillaire  et  que  la  mort  provoquée  par  elle  revêt  les  caractères  d'une  véritable 
a<|)h?iie.  Il  considère  la  codéine  comme  un  anneau  intermédiaire  entre  le  groupe 
des  alcaloïdes  hypnotiques  et  celui  des  alcaloïdes  convulsivants  et  toxiques. 

Mais  à  quelle  dose,  chez  l'homme,  cette  substance  peut-elle  produire  l'empoi- 
sonnement ?  M.  Rabuteau  a  cité,  d'après  M.  Brard  (de  Jonzac),  le  fait  d'un  homme 
qui  succomba  dans  le  coma,  après  avoir  pris  0>',15  centigrammes  de  codéine, 
fait  auquel  il  oppose  sa  propre  expérience,  qui  lui  a  démontré  qu'une  dose  de 
<^,ld  de  codéine,  ne  pouvait  produire  autre  chose  qu'un  peu  de  fatigue,  du 
prurit  des  extrémités,  de  la  contraction  des  pupilles  (Rabuteau,  Élém.  de  thér, 
et  de  pharm.  Paris,  i875,  p.  518).  L'auteur  en  conclut  que  la  codéine  peut 
être  toxique  pour  l'homme  à  des  doses  en  tout  cas  supérieures  à  0*Si5.  J'estime 
que  ce  fait  négatif  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  le  fait  positif  de  M.  Brard 
'de  Jonzac),  et  qu'il  faut  ne  s'approcher  que  très-progressivement  et  avec  pru- 
dence, de  cette  dose  suspecte  de  15  centigrammes. 

M.  Laborde  a  constaté  que,  dès  l'apparition  des  symptômes  toxiques  provoqués 
par  la  codéine,  la  température  organique  s'élève.  11  croit  avec  raison,  à  mon  sens, 
que  cette  hyperthermie  n'est  pas  due  à  une  action  directe  de  l'alcaloïde,  mais 
^>ien  aux  symptômes  convulsifs  qui  se  produisent  et  dont  l'effet,  comme  on  le 
constate  dans    le  strychnisme  et   le   létanos,  est  d'élever   la    température. 

En  somme,  les  deux  thérapeutistes  que  je  viens  de  citer,  concluent  que  la 
codéine  est  une  substance  à  action  toxique  insidieuse  et  qu'elle  n'a  aucune 
propriété  qui  lui  appartienne  en  propre  et  qui  doive  la  faire  préférer  à  la  morphine 
«^t  à  la  narcéiue  ;  qu'en  rSsumé,  il  n'y  aurait  pas  grand  préjudice  à  laisser  la 
<'<xléine  de  côté  (voy.  J.  Y.  Laborde,  Note  sur  faction  physiologique  et  toxique 
comparée  de  l'opium  et  de  ses  alcaloïdes.  Bulletin  de  Thérapeutique.i.  LXXXV, 
1873,  p.  495).  Ce  jugement  me  parait  un  peu  sommaire  et  je  demande  un 
complément  d'enquête,  c'est-andire  d'expérimentation. 

U  codéine  est  somnifère,  c'est  incontestable,  mais  elle  ne  l'est  pas  comme 
i'opium,  comme  la  morphine,  comme  la  narcéine.  A  dose  égale  elle  fait  moins 
dormir  que  la  morphine,  mais  on  ne  saurait  établir,  avec  M.  Rabuteau,  que 
l  action  hypnotique  chez  l'homme  manque  aux  doses  de  0,05  à  0,15  t  et  peut 
sunreoir  à  des  doses  supérieures.  »  Comment  se  fait-il  que  Barbier  d'Amiens  qui 
employait  la  codéine  aux  doses  de  0,05  à  0,10  centii^i^ammes  ait  constaté  un 
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•«fTet  soporifique  qui  lui  parait  une  des  propriétés  les  moins  contestable  de  la 
.codéine?  Cet  observateur  avait  du  reste  reconnu  que  le  sommeil  oodéiqueu'étail 
.ni  celui  de  Topium,  ni  celui  de  la  morphine.  M.  Cl.  Bernard  a  trouvé  égalenieol 
Ji  ce  sommeil  artificiel  des  caractères  particuliers  ;  il  n*est  pas  aussi  profond 
.que  celui  de  Topium  et  de  la  morphine,  et  les  animaux  endormis  par  la  oodëioe 
Tépondent  plus  aisément  aux  stimulations  extérieures;   ils  retirent  la  pattt 
■quand  on  les  pince,  perçoivent  les  bruits,  etc.  Barbier  a  fait  remarquer  que  œ 
•sommeil  par  la  codéine  n*était  accompagné  ni  de  pesanteur  de  tête,  ni  d  eogoor- 
«dissement,  ni  d*hébétude,  ni  de  gonflement  des  yeux  et  que  les  personnes  qui 
•en  sortaient  t  avaient  lair   gai,   animé,  dispos.  »  Il  a  attribué  de  plus  à  U 
4XMléine  une  action  céphalique  et  exhilarante  qui  rapprocherait  celte  substance  de^ 
4igents  dont  Faction,  à  petites  doses,  est  de  modifier,  dans  le  sens  de  Tépanomy 
-sèment,  la  vie  cérébrale,  tels  le  café,  la  mélisse,  les  alcooliques,  le  gaz  hilarant, 
Tacide  carbonique.  Il  sera  intéressant  de  rechercher  à  nouveau  ce  fait;  si  oiie» 
constate  la  réalité  sur  soi-même  (et  Ton  ne  saurait,  en  cette  matière,  invoquer 
/rexpérimentation  sur  autrui)  il  sera  permis  de  se  demander  si  ce  ii*est  pas  à  li 
.^codéine  que  Topium  doit  ces  propriétés  exhilarantes  qui  sont  pour  les  opiophagt^ 
A  *attrak  principal  de  cette  substance  vireuse. 

La  codéine  parait  agir  sur  la  sensibilité  beaucoup  moins  que  la  morphine.    ■ 

a  Elle  ne  rend  pas,  dit  M.  Cl.  Bernard,  les  nerfs  paresseux  comme  le  (ait  la 

•morphine.  )>  M.  Rabuteau  prétend  n'avoir  rien  obtenu  des  injections  hypodei* 

«miques  de  codéine  dans  les  cas  de  névralgies.  Barbier  d* Amiens  avait,  du  reste, 

«fait  la  même  remarque,  et  en  dehors  des  douleurs  du  foyer  épigastrique  sur  \ty- 

«quelles  il  croyait  que  la  codéine  avait  une  électivité  spéciale,  il  constatait,  dan< 

son  hôpital,  que  les  névralgies  du  torse,  de  la  tête  et  des  membres  persbtaient 

imperturbablement  chez  les  malades  soumis  à  Faction  de  la  codéine.  Ce  point  de 

rhistoire  de  cette  substance  parait  donc  définitivement  acquis.  Lesdéiiumgeaisoo> 

sous   rinfluence  des  doses  élevées  de  codéine  ont  été  signalées  par  tous  b 

^auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  médicament;  c*est  un  point  de  commun  avec  h 

«norphine  et  qui  laisse  supposer  que  la  peau  est,  pour  les  deux  substances,  une 

voie  favorite  d'élimination.  Il  serait  curieux  de  voir  si  la  codéine  inoculée  saa- 

répiderme  produit,  comme  la  morphine,  une  papule  prurigineuse. 

La  moelle  et  les  nerfs  qui  en  partent  ne  sont  pas  infiuencés  par  la  codéine 
4:omme  par  la  moiphine.  M.  Cl.  Bernard  n*a  pas  remarqué  chez  les  chiens  codéi* 
uisés  cette  demi-paralysie  du  train  de  demèi-e  qui  leur  donne  la  démarche  de  U 
ihyène  et  que  l'on  constate  chez  les  mêmes  animaux  quand  ils  sont  OKNrphiuisé^. 

Quelle  est  Taction  de  la  codéine  sur  la  pupille?  Il  parait  bien  démontré  qu'elW 
.agit  comme  lopium,  dans  le  sens  d'une  contraction  pupillaire.  M.  Laborde  a  fait 
remarquer  que  quand  la  mydriase  succède  à  cet  effet  primitif,  elle  est  le  ûgiul 
•  du  développement  des  effets  toxiques  de  cet  alcaloïde. 

Quant  à  la  chaleur  organique,  elle  est  abaissée  par  la  codéine,  et  quand  elle 
-s*élève,  il  faut,  je  Tai  dit,  l'attribuer  aux  convulsions. 

Une  faible  diminution  de  l'appétit,  l'absence  d'amertume  de  la  botidw  et  de 
constipation  sont  les  effets  que  la  codéine  exerce  sur  l'appareil  digestif.  M.  Rabu- 
teau «  ayant  mis  5  grammes  de  sulfate  de  soude  pour  15  gnunmes  d'eau  dans  une 
.anse  intestinale  de  0",85  de  longueur  diei  un  chien  qui  avait  reçu  sous  la  peau 
0*^05  à  0«',06  de  codéine,  et  ayant  constaté  que  cette  anse  contenait,  au  bout 
•de  trois  heures  et  demie,  70  centimètres  cubes  de  liquide  •  en  conclul  que  U 
«edéine  n'est  pas  œuxotmotique,  qu'elle  ne  convient  pas  contre  la  diairhée,  H 
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il  se  sert  de  ce  fait  comme  d'un  argument  pour  conclure  à  riusignifîanoe  médi- 
cale de  la  codéine.  Je  le  demande,  en  toute  bonne  foi,  que  peut  signifier  un  fait 
jtareil? 

Les  sécrétions  ne  paraissent  pas  modifiées  par  la  codéine  :  il  n*y  a  pas  de 
sueurs,  les  urines  ne  sont  pas  accrues. 

En  somme,  voilà  un  alcaloïde  de  Topium  qui  semble  avoir  sa  personnalité  et 
qui  est  bien  lui-même.  Y  renoncerons-nous  parce  qu*il  peut  développer  des  effets 
loxiques  ?  A  ce  compte,  nous  jetterions  à  Teau  nos  meilleurs  médicaments.  Ce 
qui  nuit  doit  servir  :  Qtiodnoce<  prodesse  débet;  voilà  ce  qui  ne  peut  pas  tromper. 
Il  y  a  lieu  certainement  d*aller  plus  loin  dans  cette  étude. 

Nais  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  relativement  à  la  codéine,  on  peut 
déjà  indiquer  quelques-unes  de  ses  applications.  A  voir  le  sans-façon  avec  lequel 
OD  la  traite,  il  semblerait  que  nous  sommes  bien  riches  en  hypnotiques  directs, 
et  que  Tinsomnie  soit  rare.  Rien  n'est  individuel  comme  le  système  nerveux  et 
rien  n*est  variable  comme  son  impressionnabilité.  Gai'dous  la  codéine  comme 
somnifère,  ce  sera  une  ressource,  et  quel  praticien  n*est  pas  obligé,  pour  le  même 
cas  d*iQsomnie ,  de  remonter  et  de  redescendre  dix  fois  la  gamme  des  somni- 
n^res!  J'ai,  du  reste,  développé  cette  idée  à  Tarticle  Morphine  (voy.  ce  mot).  Voilà 
donc  une  application  de  la  codéine  :  celle  de  grossir  utilement  le  nombre  des 
hypnotiques  directs.  En  a-t-elle  d'autres  ? 

Barbier  (d*Amiens)  Ta  beaucoup  vantée  dans  ré[)igastralgie  quelle  que  soit  la 
nature  de  celle-ci,  qu'elle  dépende  d'une  hyperesthésie  purement  nerveuse  de 
l'estomac,  de  douleurs  se  rattachant  à  une  lésion  de  cet  organe  et  dépendant 
peut-être  d'une  névralgie  du  plexus  solaire  et  ayant,  sous  cette  dernière  forme, 
des  irradiations  éloignées.  Il  serait  bon  de  vérifier  cliniquement  cette  sorte  d'élec- 
livité  de  la  codéine  pour  les  douleurs  ayant  ce  siège. 

Du  médecin  allemand,  le  professeur  Mauthner,  a  vanté  dans  le  cas  de  ble'pha- 
rospasme  non  inflammatoire  cbez  les  enfants  (lisez  dans  la  photophobie  scrofu- 
kuie)  l'emploi  sur  les  paupières  d'un  Uniment  préparé  avec  50  centigrammes  de 
codéine  pour  4  grammes  d'huile  d*amandes  douces.  «  Au  bout  de  huit  ou  quinze 
jimndece  traitement  »  le  blepharospasme  disparait.  C'est  un  résultat  qui  n'a 
rien  de  merveilleux  ni  de  bien  tentant.  Le  sulfate  de  quinine,  recommandé  par 
Vackensie,  l)eval  et  par  nous-même  dans  la  phôtophobie  qui  complique  les  opli- 
tkalmies  scrofuleuses,  est  d'une  efiScacité  bien  autrement  sûre  et  bien  autre- 
ment rapide  (Voy.  Fonssagrives,  Du  caractère  névralgique  de  la  photophobie 
qui  complique  certaines  ophthalmies  scrofuleuses ,   notamment  rophùialmie 
phycténulaire^  et  de  son  traitement  par  le  sulfate  de  quinine.  Bull,  de  theràp. 
ULVIII,  p.  69). 

Voilà  tout  ce  que  l'on  sait  de  l'emploi  de  la  codéine  ;  ce  cadre  d^applications 
^élargira  sans  doute  quand  ce  médicament  aura  été  examiné  de  plus  près. 

Les  doses  de  la  codéine  sont  comprises  entre  5  et  10  centigr.  pour  Tadulte. 
Des  pilules  contenant  25  milligr.  de  celte  substance  et  données  jusqu'à  produc- 
tion d'effets  suflisants  constituent  un  mode  commode  d'emploi.  La  codéine  étant 
I  soluble  dans  l'eau  froide  (80  parties  d'eau  dissolvent  1  gramme  de  codéine),  on 
P^t  l'employer  aux  doses  précitées  dans  une  potion.  11  vaut  mieux  administrer 
;  U  codéine  que  son  chlorhydrate  qui  n'est  pas  toujours  exempt  de  morphine.  Le 
sirop  de  codéine  du  Codex  doit  être  seul  emplo}é  ;  il  contient,  par  chaque  cuil- 
lerée à  bouche,  ou  20<s04  de  codéine  et  i  centigramme  par  cuillerée  à  café  ou 
^grammes. 
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ii  ifiiiKiiU  pour  l*expériinciitation,  comme  pour  Temploi  de  la  oodéioe^deson- 
^^  aux  nombreuses  sophistications  dont  cette  substance,  qui  est  d'un  prix  issez 
/lifté,  est  Tobjet.  L'une  des  plus  usuelleset  des  plus  radicales  consiste  dam  Usuih 
•titution  du  chlorhydrate  de  morphine  à  la  codéine.  La  fraude  peut  venir  des 
fabricants,  et  tout  pharmacien  consciencieux  doit  essayer  sa  codéine  par  l'acide 
nitrique  et  les  persels  de  fer  ;  si  elle  bleuit  ou  si  elle  rougit  sous  Tinfluence  de 
ces  réactifs,  elle  contient  de  la  morphine.  M.  Mialhe  a  signalé,  en  1843,  à  la  So- 
ciété de  pharmacie  Texislence  dans  le  commerce  d'une  fausse  codéine  qui  n*e>t 
que  de  Tai^séniate  de  potasse  (!).  Il  faut  donc  y  regarder  de  près  (Yoy,  Morphim, 
NAncoTitiE,  Opium).  Fokssagrivbs. 

g  III.  Toxleolofle.     Yoy,  Opium. 

CODEX  MEDICAMENTARIUS.     On  appelle  ainsi  (du  mot  latin  Codex,  qui 
signilic  tablettes^  livre,  recueil)  un  recueil  de  formules  rédigé  par  des  prof<>- 
seurs  des  Ecoles  de  médecine  et  de  pharmacie  (art.  38  de  la  loi  de  genuiiul 
an  XI),  et  qui  doit  servir  de  r^gle  aux  pharmaciens  pour  les  préparations  df> 
remèdes.  La  premièn}  édition  du  Codex  a  été  publiée  en  1816,  par  les  soins  du 
ministre  de  Tintérieur;  la  seconde,  en  1857;  ces  deux  éditions  étaient  en  \alin. 
Une  troisième  édition  a  été  publiée  en  français,  toutefois  avec  le  nom  lalin  dt> 
substances  ou  des  préparations,  en  1866,  par  les  soins  d'une  commission,  doc;  *i 
tous  les  membres  n'appartenaient  pas  aux  Ecoles  de  médecine  ou  de  pharmacK'- 
Ce  recueil  a  le  caractère  légal  et  tout  remède  qui  n'y  est  pas  inscrit  est  répn*    *i 
remède  secreU  à  moins  que,  conformément  aux  dispositions  du  décret  du  30  ou: 
1850,  ce  remède  n'ait  été  reconnu  utile  par  l'Académie  de  médecine  et  îdsc  '  \\ 
dans  son  Bllletim  {voy.  Pharmacie,  Pharmacopée  et  Remède  secret).         D. 

CODIA.     Nom  grec  des  têtes  de  Pavot;  d*oii  le  nom  de  Diacodimm  donne' 
sirop  qu'on  en  prépare  (Hér.  et  Del.,  DicL  mat.  mer/.,  11,  S^U). 

COBBOJKCHI  (Baptista).  Ce  médecin  dont  la  vie  nous  est  à  peâoe  c«ci.' 
était  né  à  Imola  vers  le  milieu  du  seizième  siècle.  Il  se  fit  dans  sa  patrie  .* 
réputation  d'écrivain  laborieux  et  instruit,  mais  on  peut  lui  n^j 
dulité  et  une  superstition  vi*aiment  peu  excusables,  même  pour  le 
vivait.  C'est  avec  la  plus  aveugle  confiance  qu'il  admet  des  hisUiâres  4t 
de  sorciers,  de  maléfices.  Cependant  il  se  montre  obsenrateur  exact  et  ôc  > 
sens  dans  la  description  qu'il  donne  de  la  dériation  en  dediuis  «le  ra|f«9iJ 
xyphoîde  ;  il  fait  voir  les  inconvénients  qui  en  résultent  pour  l'r  li—tr  b  - 
leurs  vives  quand  il  est  rempli  d'aliments,  troubles  de  la 
ments  même.  Il  a  observé  cette  déviation  plus  souvent  chez 
chez  les  hommes.  Si  les  douleurs  sont  très-vives,  il  faut  nwr^rr  f^  : 
applications  émollientes  des  ventouses  ;  puis  pour  opérer  k 
comprimera  les  fausses  cotes  de  droite  et  de  gauche  ;  il 
malade  d'élever  et  de  maintenir  des  poids  au-dessus  de  k 
ouvrages  suivants  : 

I.  De  ckrUUtMa  me  tmtm  wieiemdi  raiiome.  L.  0.  Fcmne,  1501. 
iiH4*.  ^\\.  De  MÊorbu  venefcit  ac  renefciU,  L.  lY,  im  quihmt,  *«^ 
Hciliol.,  1618,  in-8*.  —  lU.  De  eitiU  wods,  L.  Il,  m  qwihMM  mom 
ei  explietimt,  ted,  elc  FnooofiDni,  1795.  Ui-«*.  —IV.  De 
tmmiter  hoc  mmmo  1602  wmgmli  moiI  comuHemiarioiwm,  m 
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taiurel  d'  motbo  novo,  prolapsu  iciiieet  mucrùnatœ  caiiilaginU  Libeilui,  Bononûe,  1603, 
jq4«.  ~~S,  De  rabie,  hydrophobia  communiter  dicifi.  L.  II  ;  De  $ale  abêynihii  libcilus,  etc. 
FrancoTurti,  1610,  ia-8*.  —  VI.  De  annit  climaciericiê,  nec  non  de  ratione  v'Uandi  eorttm 
pericuîa,  itemque,  etc.  Bononiœ,  1629,  in-8*;  Colonise,  1623,  in-8*.  E.  Bgd. 

C'MiiicsAPALf:.     Voy.  Wristia. 

CfELiAQUE  (Plexus).     Voy.  Sympathique  (Grand). 

CIEUAQUB  (Tronc).     Destiné  à  Testomac,  au  foie,  à  la  rate,  au  duodénum 
et  au  pancréas ,  le  tronc  cœliaque  (xoOIx,    intestin)  se  détache  de  la  face 
antérieure  de  Taorte  abdominale,  immédiatement  au-dessous  des  artères  diaphrag- 
matiques  inférieiu'es.  Sou  calibre  est  supérieur  à  celui  détentes  les  autres  bran- 
ches viscérales  de  Taorte  ;  sa  direction,  perpendiculaire  à  celle  du  tronc  aortiqne, 
est  horizontale  d*arrière  en  avant.  Il  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  la  petite  cour- 
bure de  Testomac  et  Tépiploon  gastro-hépatique;  en  bas,  avec  le  bord  supérieur 
du  pancréas  ;  eu  haut  et  à  droite,  avec  le  lobube  de  Spigel  ;  à  gauche,  avec  le 
cardia.  Sa  situation  derrière  Testomac  lui  a  valu  le  nom  de  tronc  opisiluh 
gastrique  sous  lequel  il  est  quelquefois  désigné.  Après  un  trajet  qui  n'excède 
l^éuëralement  pas  un  centimètre,  on  le  voit  se  diviser  en  trois  branches  d*inëgal 
\o\nme^  disposition  qui  la  fait  comparer,  par  Haller,  à  un  trépied,  d'où  les 
noms  de  trépied  cœliaque  ou  trépied  de  Haller,  Ses  trois  branches  sont  :  la 
coronaire  stomachique^  Y  hépatique  eX  la  splenique. 

i"  L'artère  coronaire  stomachique  est  la  plus  petite  des  trois  branches  que 
founiit  le  tronc  cœliaque.  Elle  se  porte  en  haut,  à  gauche  et  un  peu  en  avant, 
pour  gagner  le  côté  droit  du  cardia  ;  là,  elle  se  recourbe  eu  bas  et  suit  la  petite 
(  ourbure  de  l'estomac  jusqu'aux  environs  du  pylore  où  elle  se  termine  en  s'anas- 
lomosant  avec  Tartère  pylorique,  branche  de  l'hépatique.  Il  est  à  remarquer  que 
tx'lte  artère,  comprise  entre  les  deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro-hépatique, 
nVst  pas  immédiatement  accolée  à  la  paroi  stomacale,  mais  qu'elle  en  reste  tou- 
jours distante  de  quelques  millimètres. 

Si  roii  excepte  quelques  ramuscules  destinés  à  l'épiploon  gastn>4iépatique, 
hu!i  les  rameaux  de  la  coronaire  stomachique  naissent  sur  la  convexité  de  l'arc 
décrit  par  cette  artère.  Ces  rameaux  sont  :  1^  des  rameaux  œsophagiens  ou 
ascendants  qui  traversent,  de  bas  en  haut,  l'orifice  œsophagien  du  diaphragme, 
remontent  sur  l'œsophage  et  s'y  distribuent  à  la  manière  des  œsophagiennes 
aortiques  avec,  lesquelles  ils  s'anastomosent  ;  2®  des  rameaux  cardiaques  ou 
transversaux  qui  se  dirigent  de  droite  à  gauche,  en  avant  et  en  arrière  du  car- 
flja,  de  iaçoii  à  embrasser  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage;  ils  se  prolongent 
iusr|ue  sur  la  grosse  tuberosité  de  l'estomac  où  ils  s'anastomosent  avec  les  vai»- 
^eaux  courts  venus  de  l'artère  splénique  ;  3^  des  rameaux  gastriques  ou  descen^ 
dants.  Ceux-ci  sont  les  plus  volumineux  et  les  plus  nombreux  ;  ils  descendent, 
les  uns  sur  la  face  antérieure,  les  autres  sur  la  face  postérieure  de  l'estomac, 
011  ils  formeut,  par  leurs  anastomoses  transversales,  un  lacis  vasculaire  fort 
ri'niarquable,  et  s'unissent  aux  rameaux  ascendants  des  deux  artères  gastro- 
t'piploîques. 

La  corooaire  stomachique  foiumit  assez  souvent  la  diaphragmatique  inférieure 
^^auche.  Elle  donne  quelquefois  une  branche  qui  se  rend  au  lobe  gauche  du  foie, 
et'  qui  lui  a  Ciit  donner,  par  quelques  auteurs,  le  nom  d^^Lvièregastro^épatique  ; 
Hui  calibre  est  alors  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'ordinaire. 
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2®  L'artère  hépatique  est  intermédiaire,  pour  le  volume,  entre  Vvikt  conn 
naire  stomachique  et  Tartère  splénique.  Elle  se  porte  de  gaudie  I  droite,  «d 
décrivant  une  légère  courbe  à  concavité  supérieure  qui  se  moule  sur  la  cooîexiu' 
du  lobe  de  Spigel  ;  puis,  au  niveau  du  pylore,  elle  se  dirige  obliquement  de  Ib> 
en  liaut  et  de  gauche  à  droite,  pour  gagner  le  sillon  transvene  d«  ioie  daih 
lequel  elle  se  divise  en  deux  branches,  une  pour  chaque  lobe.  Dans  cette  denûen^ 
partie  de  son  trajet,  elle,  occupe  le  bord  droit  de  Tépiploon  gastro-bépitiqne  ft 
limite  en  avant  Thiatus  de  Winslow,  avec  la  veine  porte  et  le  canal  biliaire,  der- 
rière lesquels  elle  est  située. 

Ses  branches  collatérales  sont  au  nombre  de  trois  :  la  pgloriquey  h  gastn- 
éptpknque  droite  et  la  cystique. 

L'artère  pylorique  est  une  branche  de  faible  calibre  qui  se  détache  an  mttn 
du  pylore  ;  elle  est  d*abord  verticale  et  descendante,  puis  se  recourbe  pour  ^ 
porter  transversalement  de  droite  à  gauche  et  gagner  la  petite  courbure  de  IV 
tomac  où  elle  s'anastomose  ordinairement  avec  la  coronaire  stomachique;  dub 
certains  cas,  cette  anastomose  n*apas  lieu.  De  sa  convexité  naissent  desiaineaui 
descendants  dont  quelques-uns  se  prolongent  sur  la  première  portion  du  duodé- 
num et  dont  la  plupart  se  répandent  sur  les  deux  faces  de  l'estomac,  à  lamanièn' 
des  rameaux  fournis  par  la  coronaire  stomachique. 

L'artère  gastro-épiploîque  droite  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  p^k^ 
rique,  elle  est  même  supérieure  en  calibre  à  la  coronaire  stomachique.  Née  df 
l'hépatique  en  dehors  de  la  pylorique,  elle  descend  verticalement  derrière  b 
premièi^  portion  du  duodénum  qu'elle  croise  à  angle  droit  et  gagne  ainsi  h  fa<i' 
inférieure  de  l'extrémité  pylorique  de  l'estomac.  Là,  elle  change  de  direction, 
suit,  de  droite  à  gauche,  la  grande  courbure  de  ce  viscère  et  se  fusionne  avec  U 
gastro-épiploîque  gauche,  branche  de  la  splénique. 

Dans  sa  portion  pylorique,  elle  donne  quelques  petits  rameaux  au  pylore  et  oik- 
artère  plus  remarquable,  nommée  pancrdatico-duodénale^  en  raison  de  sadistrv 
bution  au  duodénum  et  à  la  tète  du  pancréas.  Celle-ci  s'anastomose  toujours  a^ri 
un  rameau  pancréatico-duodénal  de  la  mésentérique  supérieure  ;  sur  quelqui*^ 
sujets  même  elle  devient  très-volumineuse  et  représente  alors  le  tronc  de  Fbqu* 
tique  qui  prorient,  dans  ces  cas,  de  la  mésentérique  supérieure. 

Le  long  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  la  gastro-épiploîque  droite  four- 
nit, par  sa  concavité,  des  rameaux  Mcendants  ou  goMtriqueB  antérieurs  et  posté- 
rieurs qui  vont,  sur  les  deux  faces  de  l'estomac,  s'anastomoser  avec  les  rameiai 
descendants  de  la  coronaire  stomachique.  De  sa  convexité  partent  des  nmeam 
épifU(nques  très-longs  et  très-gréles,  qui  descendent  entre  les  deux  feuilletsant/'- 
rieiu^  du  grand  épiploon,  se  réfléchissent  au  niveau  de  son  bord  libre,  et  reoion- 
tent  ensuite  entre  ses  deux  feuillets  postérieurs  jusqu'au  côlon  traiisverse  où  t)< 
se  terminent. 

L'artère  cystiqtte  n'est  pas  plus  volumineuse  que  la  pylorique,  Elle  provieDt 
Lri's^souvent  de  la  branche  droite  de  l'artère  hépatique,  atteint  le  ool  de  la  y^*- 
culc  biliaire  et  se  divise  en  deux  rameaux,  un  supérieur  et  un  inférieur.  Le  pn- 
micr  se  place  entre  la  vésicule  et  le  foie,  l'autre  marche  sous  le  péritoine  ** 
s'épuise  siur  la  portion  libre  du  réservoir  de  la  bile. 

Les  deux  branches  terminales  de  l'artère  hépatique  pénètrent  chacune  dam  uif 
des  lobes  du  foie  ;  la  droite,  à  l'extrémité  droite  du  sillon  transverse  ;  lagaorir. 
à  l'extrémité  gauche  de  ce  même  sillon.  Elles  s'accolent  aux  ramifications  de  b 
vcM'ne  porte,  des  canaux  biliaires,  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs,  et  ^ 
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subdivisent,  comme  celles-ci,  dans  TintMeur  ()es  lobes  et  des  lobules.  Tous  ces 
difldrents  organes  sont  loges  dans  une  sorte  d*ëtui  fibreux,  à  dichotomisations- 
multiples,  que  leur  forme  la  capsule  de  Glisson. 

3®  L'artère  spténique  e^i,  à  elle  seule,  au  moins  aussi  volumineuse  que  la  coro- 
naire stomachique  et  Thépatique  réunies.  Dès  son  origine,  elle  se  porte  de  droite 
â  ^uche,  en  suivant  une  gouttière  que  lui  présente  la  face  supérieure  du  pan- 
créas dans  toute  sa  longueur,  mais  en  décrivant  des  flexuosités  très-prononcées. 
Daas  ce  trajet,  elle  est  située  derrière  la  face  postérieure  de  Testomac.  Arrivée  à 
l'extrémité  du  pancréas,  elle  se  loge  entre  les  deux  feuillets  de  l'épiploon  gastro— 
splénique  et  gagne  la  scissure  de  la  rate  où  elle  se  divise  en  plusieurs  branches 
qui  pénètrent  isolément  dans  cet  organe,  suivant  la  ligne  verticale  qui  en  constitue- 
le  hile.  Elle  donne,  chemin  faisant,  plusieurs  branches  collatérales  qui  sont  : 

i^  Des  rameaux  pancréatiques  très-nombreux  et  très-volumineux,  eu  égard 
aux  dimensions  de  la  glande  à  laquelle  ils  sont  destinés  ; 

^  La  gastr<hépiploîque  gauche  qui  nait  derrière  la  grosse  tubérosité  de  Testo- 
mac  et  gagne  la  grande  courbure  qu'elle  suit,  de  gauche  à  droite,  pour  aller 
s'anastomoser  avec  la  gastro-épiploïque  droite.  Sa  distribution  est  identique  à 
celle  de  cette  dernière,  c'est-à-dire  qu'elle  fournit  des  rameaux  épiploiques  ou 
descendants  et  des  rameaux  gastriques  ou  ascendants,  antérieurs  et  postérieurs; 
S**  Les  vaisseaux  courts,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq,  qui  se  détachent  ordi- 
uairemeut  des  branches  terminales  de  l'artère  splénique  au  moment  où  elles- 
pénètrent  dans  la  rate.  Ces  rameaux,  assez  grêles,  se  dirigent  de  gauche  ù. 
droite,  c'est-à-dire  en  sens  inverse  du  trajet  de  la  splénique,  et  se  répandent  sur 
la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  où  ils  s'anastomosent  avec  les  rameaux  cardia- 
ques de  l'artère  coronaire  stomachique. 

En  résumé,  le  tronc  cœliaque  fournit  au  foie,  à  la  rate,  au  pancréas  et  à  l'esto-- 
raac.  Dans  les  trois  premiers   de   ces  organes,  la  distribution  des  branches 
arlérielles  ne  présente  aucune  particularité  notable.  A  l'estomac,  mi  contraire,  la^ 
circulation  est  beaucoup  plus  compliquée,   Tapport  du  sang  se  faisant  à  la  fois - 
dans  plusieurs   directions  et  par  des  artères   multiples.   Deux  arcs   artérieU- 
«ruHcnfriques  s'étendent  le  long  des  deux  courbures  de  l'estomac  ;  l'un,  constitué 
par  la  coronaire  stomachique  et  la  pylorique,  suit  la  courbure  concave  ;  l'autrcv 
formé  par  les  deux  gastro-épiploïqucs,   suit  la  courbure  convexe.  En  aucun: 
point,  ces  vaisseaux  ne  sont  directement  en  rapport  avec  les  parois  stomacales^ 
ï«  moins  pendant  l'état  de  vacuité  de  l'organe  ;  ils  sont  compris  dans  l'épais- 
t^'ur  de  l'épiploon  gastro-hépatique  et  ne  se  rattachent  à  l'estomac  que  par  leurs^ 
branches  eiTérentes  ;  mais  lorsque  celui-ci  est  distendu  par  les  aliments,  il  écarte 
les  deux  feuillets  de  l'épiploon  et  se  rapproche  plus  ou  moins  des  deux  arcs  arté- 
riels, suivant  son  état  de  distension.  Ces  deux  arcs  sont  reliés  entre  eux  par  des 
™neaux  antérieurs  et  postérieurs  dont  l'ensemble  représente  une  série  d'ellipses,, 
parallèles  aux  fibres  circulaires  de  l'organe  et  régnant  depuis  le  cardia  jusqu'au 
pylore.  Enfin,  de  ces  rameaux  partent  des  ramuscules  qui  forment  par  leur 
féunion  un  lacis  à  mailles  serrées  dont  les  dernières  ramifications  perforent  les 
différentes  tuniques  de  la  paroi  pour  s'épuiser,  en  définitive,  dans  la  muqueuse- 

V.  Paolbt. 

CCLIUS.     Voy.  CfLins  et  Soramds. 

C«ij0CS5iATm  (*oî7oç,  creusé,  et  '/vaOoç,  mâchoire),  genre  d'animaux  articu- 
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lés,  établi  par  Hessling,  eu  1$52,  pour  une  araclmide  d*uu  genre  paitiadicff 
trouvé  sur  des  malades  atteints  de  la  plique  polonaise. 

Le  Cœlognatta  morsilans  Hessl.,  serait  caractérisé  par  un  corps  un  peu 
pointu  en  avant  et  en  arrière,  ayant  des  pattes  disposées  en  groupe,  comme  chei 
les  Sarcoptes,  et  hérissées  de  petits  poils.  Du  reste  Hessling  ne  considère  pas  les 
Cœlognathes,  non  plus  que  les  Eutarses,  qu'il  a  observés  pareillement  dansii 
plique  polonaise,  comme  propres  à  cette  maladie,  mais  seulement  comme  s*y  éUnt 
établis  dans  des  conditions  favorables  à  leur  développement.    A.  Ladoolkhk. 

CŒLOPELTIS.  Genre  d*Opliidiens  de  la  division  des  opistoglyphes  ou  ser- 
pents ayant  les  dents  maxillaires  postérieures  sillonnées  pour  servir  à  récoiile- 
ment  du  venin.  11  a  pour  caractères  principaux  la  concavité  de  la  partie  antérieun 
de  la  tête,  la  disposition  également  concave  des  écailles  du  dos  et  la  présence  ()t 
deux  plaques  frênaies. 

On  connaît  deux  espèces  de  Cœlopeltis,  dont  Tune  est  propre  au  midi  de  la 
France  ainsi  qu'aux  autres  parties  de  la  région  circum-méditeiranéenne  ;  elle  e^t 
souvent  appelée  Couleuvre  de  Montpellier  et  reçoit  des  erpélologistes  le  nom  ilr 
Cœiopeltis  insignitus^  aussi  appelé  Coluhar  monspeliensis.  L'autre  est  le  Cpro-  i 
ductus  P.  Gerv. ,  qui  n'est  encore  connue  qu'en  Algérie.  P.  Geev.  I 

CŒNADEI^HES.  (de  xo^vo;,  commuu,  eiàhlfo^,  frère).  Expression  d«>ti- 
née  à  désigner  des  monstres  doubles,  composés  de  deux  corps  à  peu  près  égale- 
ment développés  (mais  dont  pourtant  l'un  peut  être  resté,  à  cet  égard,  un  peu  r» 
arrière  de  l'autre),  et  qui  sont  tellement  unis  ensemble,  dans  une  plus  ou  moiuf 
grande  étendue,  qu'ils  possèdent  en  commun  un  ou  plusieurs  organes  ntVv^ 
saires  à  la  vie.  O.L. 

CIEIWBE.*  Ver  vésiculaire  qui  se  trouve  le  plus  ordinairement  dans  le  i«r- 
Teau  des  ruminants,  chez  lesquels  il  détermine  la  maladie  appelée  Tournis.  0 
ver  représente  l'une  des  phases  du  développement  d'un  ténia  qui  habite,  à  Ïî-M 
parfait,  l'intestin  grêle  du  chien.  {Voy.  Cvstiques). 

Le  tournis  est  un  tournoiement  d'un  caractère  particulier;  l'animal  qui  en 
est  atteint,  tourne  en  marchant,  et  décrit  des  cercles  concentriques.  Le  sem^  sui- 
vant lequel  a  lieu  le  tournoiement  est  déterminé  par  le  côté  où  siège  le  cœnure. 
Il  a  lieu  à  droite  si  le  vers  vésiculaire  occupe  l'hémisphère  droit  du  cen^eau,  H 
inversement  s'il  occupe  le  gauche.  Le  tournis  ne  se  voit  guère  que  chez  les  ru- 
minants. Il  ne  paraît  pas  avoir  jamais  été  observé  chez  l'homme,  pas  plus  que  It^ 
cœnure  qui  détermine  ce  phéuomène.  C.  D. 

CŒOHA.       Voy.   &E0UA. 

CIEVB.  Le  cœur  (Kq/9,  xia/s  et  iLap9i%;  cor,  cordis)  est  mi  muscle  creui 
chargé  de  mettre  le  sang  en  mouvement  et  d'en  régler  la  marche  dans  K^ 
vaisseaux. 

§  I.  Aaatoiiiie.  Cet  organe  est  plus  ou  moins  compliqué,  selon  le  niu 
qu'occupent  les  animaux  dans  l'échelle  zoologique.  Étudions  d'abord  le  cœur  il<' 
l'homme. 

I.  ConsiDÉRATioKs  GÉKÉBALES.  A.  Situation.  Chez  l'homme,  le  cœur  at  un 
organe  quadrilociilairc  situé  dans  la  cavité  thoracique,  en  regard  du  sternum. 
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entre  les  lobes  pulmouaires  qui  sont  excavés  pour  le  recevoir,  enveloppé  par  le 
feuillet  du,  mëdiastin  et  par  un  sac  spécial  désigné  sous  le  nom  de  péricarde. 

6.  Idée  générale  sur  sa  constUuiion.  Organe  central  de  la  circulation,  le 
cœur  est  Tintermédiaire  obligé  entre  les  vaisseaux  à  sang  noir  et  les  vaisseaux  à 
sâug  rouge.  Ses  cavités  sont  rapprochées  deux  à  deux,  ce  qui  fait  qu'au  point  de 
vue  anatomique,  il  y  a  en  quelque  sorte  deux  cœurs  accolés  Tun  à  Tautre.  L'un 
d'eux,  le  droit,  est  parcouru  par  du  sang  veineux;  l'autre,  le  gauche,  est  par- 
couru par  du  sang  artériel.  Dans  chaque  cœur,  les  cavités  sont  superposées  :  la 
supérieure,  qui  est  en  rapport  avec  des  veines  ou  vaisseaux  à  direction  conver- 
gente, s'appelle  oreillette;  l'inférieure,  qui  donne  naissance  à  des  vaisseaux  cen- 
trifuges, reçoit  le  nom  de  ventricule.  L'oreillette  et  le  ventricule  communiquent 
par  un  orifice  dit  auriculo-ventriculaire,  qui  peut  être  fermé,  à  certains  mo- 
ments, par  des  valvules  spéciales. 

C.  Forme  et  direction.  Le  cœur  a  la  forme  d'un  conoïde  renversé  et  aplati, 
dirigé  d'arrière  len  avant,  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  Cette  triple  incli- 
naison du  grand  axe  de  l'organe  fait  que  sa  face  antérieure  est  décrite,  parfois, 
comme  supérieure,  et  sa  face  postérieure  comme  inférieure  ;  elle  fait  aussi  que 
le  cœur  croise  la  direction  du  sternum  en  débordant  cet  os  des  deux  côtés,  sur- 
tout à  gauche. 

D.  Dimension  et  volume.  Laënnec  croyait  que  le  volume  du  cœur  à  l'état 
sain  était  égal  à  celui  du  poing  du  sujet  auquel  il  appartient.  On  conçoit  que  ce 
moyen  d'appréciation  est  loin  d'être  rigoureux,  le  volume  de  la  main  pouvant 
Narier  sous  l'influence  de  causes  qui  ne  sauraient  agir  également  sur  le  cœur. 
Aussi  plusieurs  médecins,  entre  autres  Lobstein,  Bouillaud,  Bizot,  Neucourt, 
Peacock  et  Glendenning  ont-ils  cherché  à  évaluer  les  dimensions  de  ce  viscère 
avec  plus  de  précision.  Il  résulte  d'un  grand  nombre  d'observations  que  les 
dimensions  du  cœur  sont  plus  fortes  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  qu'elles 
augmentent  au  delà  de  la  période  de  croissance  et  pendant  toute  la  durée  de  la 
^ie,  qu'elles  sont  plutôt  proportionnées  à  la  largeur  de  la  poitrine  qu'à  la  taille 
de^  individus.  Ces  données  se  trouvent,  en  grande  partie,  exprimées  dans  le 
tableau  suivant,  emprunté  au  travail  de  Bizot. 


1^ 


AGE. 


HOMMES. 


LOlfCCEUn. 


I^  1  i  4  ans. 

5âî>,  . 

10  8  13  . 

16  à  29  . 

50175. 


50  mili. 
70 
77 
91 
9S 
103 


LARGKCB. 


61  mill. 

75 

84 
103 
107 
119 


FEMMES. 


LOXCL'CDfl. 


50  miU. 

58 

66 

87 

93 

96 


lauqbur. 


n7  mill. 

66 

71 

76 
100 
105 


Comme  le  cœur  est  un  solide  ti*ès-iri*égulier,  il  est  fort  difScile  d'en  déter- 
miner le  volume  à  l'aide  du  calcul.  On  peut  y  arriver  plus  exactement  par  la 
méthode  hydrostatique  employée  par  U.  Leblanc,  consistant  à  plonger  lé  cœur 
<ians  l'eau  et  à  calculer  le  volume  qui  répond  au  poids  du  liquide  qu'il  a  déplacé. 
^n  peut  encore  déduire  le  volume  du  poids  de  l'organe,  la  densité  de  son  tissu 
^lanl  préalablement  connue. 
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Du  reste,  dans  Tappréciation  du  volume  du  cœur,  il  faut  saToir  distinpit>r 
l'augmentation  de  volume  qui  serait  due  à  une  dilatation  anormale  des  caviii> 
(anëvrysme)  de  celle  qui  serait  causée  par  un  épaississemcnt  des  parois  (hyper- 
trophie). Quand  ces  deux  sortes  d'augmentation  sont  portées  à  un  Imut  degré,  le 
cœur  est  quelquefois  nommé  cœur  de  boeuf. 

E.  Poids,  Il  ne  change  pas  moins  que  le  volume.  Gruveilhier  le  fait  \zm 
entre  350  et  500  grammes;  Bouillaud,  entre  250  et  281  grammes;  Lokttin, 
entre  281  et  3i2  grammes. 

On  a  remarqué  que  le  poids  du  cœur  est  plus  considérable  dans  rhomme  qnr 
dans  la  femme,  qu'il  augmente  sans  cesse  avec  Tâge  et  qu'il  est  généralemenl  en 
rapport  avec  la  taille  et  la  constitution  du  sujet.  Voici,  d'après  Glendenning,  lt^ 
poids  moyens  du  cœur  de  l'homme  et  de  la  femme  à  plusieurs  époques  ér 
la  vie. 


AGE. 

HOMUES. 

FUMES. 

De  15  &  30  ans 

364 

278 
313 

ttO 

Î72 
276 

30  à  50 

SO  à  70 .  •  . 

70  At  ta-deiaus 

Ce  tableau  confirme  en  partie  les  faits  précédents. 

Si  l'on  établit  un  rapport  entre  le  poids  du  cœur  et  le  poids  total  du  sujet,  m 
trouve  comme  moyenne  générale  j{^.  Le  rapport  reste  à  peu  près  le  même  fW^ 
les  mammifères  les  plus  communs,  à  l'exception  du  chien,  chei  qui  il  s'élt^' 
à  ,-J^  environ. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  l'hypertrophie,  ce  poids  augmente  considérablenitu' ■ 
il  a  atteint  le.chiflre  de  650  à  700  grammes.  Dans  l'atrophie,  au  coutrair(\  <x! 
l'a  vu  descendre  jusqu'à  60  grammes. 

F.  Capacités    II  est  très-difficile  de  déterminer  la  capacité  des  cavités  «i 
cœur,  car  ces  cavités  sont  tantôt  dans  un  relâchement  qui  se  prête  trop  ai^^ 
ment  à  une  distension,  tantôt  dans  un  état  de  rétraction  qui  fausse  les  résuit jN 
de  la  mensuration. 

Kn  raison  du  caractère  que  présente  la  circulation,  on  croirait  que  la  capiir 
des  deux  cœurs  dût  être  la  même.  Ce  fut  l'opinion  de  quelques  auteurs,  noUmi- 
ment  de  Laênnec,  qui  pensait  que  chez  un  sujet  sain  les  quatre  cavités  du  o^ii 
possédaient,  à  peu  de  chose  près,  une  égale  capacité.  Citons  encore  Lower,  Lifi- 
taud,  etc.,  qui  admettaient  que  les  deux  ventricules  étaient  égaux. 

Pourtant  Sénac,  Winslow  et  Haller  attribuaient  au  ventricule  droit  une  or* 
taine  supériorité  sur  le  gauche.  Tout  en  reconnaissant  ce  fait,  Sabatier  en  pU-^' 
la  cause  dans  le  séjour  du  sang  dans  le  ventricule  droit,  après  la  moil.  Mai^ 
Legallois  a  constaté  expi^rimentalement  sur  le  chien,  le  chat,  le  lapin  et  lecwl)-^ 
d'Inde,  que  la  capacité  du  ventricule  droit  est  toujours  plus  grande  que  a*Uetiu 
ventricule  gauclie,  même  quand  l'animal  est  mort  par  liémorriiagie. 

Les  mesures  prises  depuis  par  Bouillaud,  Bizot,  Cruvcilhier,  Robin  et  Hinil^ 
heiro,  ont  fourni  des  résultats  conformes  à  l'opinion  de  Legallois. 

La  même  diflerence  existe  entre  les  oreillettes.  De  sorte  que,  eu  délinilnc*  !•> 
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<3[ut'itë  Jii  c«eur  droit  est  supérieure  à  celte  du  cœur  gauche.  Elle  serait  de 
^10  à  415  centiniètres  cubes  pour  le  cœur  droit,  de  243  à  542  pour  le  cœwt 
puchc,  d'après  Robiu  et  HifTelsheim. 

Oii  n'est  pas  d'accord  non  jtius  sitt  la  capacité  relative  de  l'oreillelle  et  du  vcn- 
Iricutc  correspondants.  Pour  Le^llois,  l'oreiDetle  est  plus  petite  que  le  ventri- 
cule. Pour  M.  Bouillaud,  ces  deui  oavilës  auraient  la  mfme  capacité.  D'après 
KnMn  cl  HifTelsheini,  la  capacité  des  oreillettes  est  plus  petite  que  celle  des  vcn- 


itnuks;  la  diOerence  varierait  suivant  les  âges  et  les  individus  eulre  J,  1  ou  J  ; 
'II'  irait  en  augmentant  avec  l'âge  et  s'observerait  surtout  it  gauche.  C'est,  du 
"'^le,  un  fait  parfaitement  connu,  que,  dans  la  vieillesse,  le  tissu  du  cœur 
'unioril,  devient  mou  et  llasquo,  et  que  ses  cavités  s'agrandissent. 

Il-  Coiin>iiiiATto5  KiTËRiKDRE  DU  cdCB.  Le  cœur,  avons-nous  dit,  figure  un 
'Miouleà  pointe  mousse,  aplati  d'avant  en  arrière.  On  pou iTait  décrire  successî- 
itrnent  sa  lace  antérieure,  sa  face  postérieure,  ses  bords,  sa  base  et  sa  pointe, 
lfl<  qu'il)  K  présentent  quand  on  le  débarrasse  des  poumons  et  des  gros  vais- 
■nui  iQiquels  il  semble  attaché;  mais  il  est  plus  simple  et,  peut-on  dire,  plus 
loi^iologique  de  suivre,  dans  cette  description,  les  divisions  naturelles  qui  sont 
^riti  k  a  sariace.  Nous  examinerons  donc  d'abord  la  masse  ventrîcnlaire  et 
«i-uite  la  masse  auriculaire  (vog.  fig.  1  et  2). 


sus  Cœi'R  (miTOMiB). 

A.  Ma*$e  venlriculaire.  C*esl  elle  qui  détermine  la  forme  coooîde  Aa  cœur. 
La  face  antérieure  ou  tlemale,  convexe  d'un  côlé  à  l'autre,  esl  ditisje  par  uu 
sillon  vertical  (tiUon  antérieur  du  cœur)  en  deux  parties  inégales,  dout  li  ^lu> 
tousidérable  [V.  d.)  appartient  au  vetitricule  droit. 

Pi-ès  de  son  origine,  le  sillon  antérieur  pi'ësente  parfois  une  ramilîcalioa  a^^i 
importante  qui  se  perd  à  la  surface  du  ventricule  gauche.  D'après  Bouilliud. 
celle  face  mesurerait  0'°,098  en  hauteur  et  O^ilO?  dans  sa  plus  grande  hi-'m. 


0.  Ç,  ortiilcll»  g«ili;llt.  —  )'.  p 


Lu  face  postérieure  ou  diajAragmatigue  (fig.  3).  plane,  csl  partagée  eii  «^"i 
purlius  à  peu  près  égales  par  un  autre  sillon  vertical  {nllon  potlêrieur  du  cr*' 

Ces  sillons  verticaux  itiditjuent,  à  la  suifacc  de  la  masse  vcn  trie  niai  re,  \i  Ji'-" 
sion  eu  deux  cavités  {V.  d.  et  V.  g.)  qui  existe  à  l'iutérieur;  ils  sont  pui""'"^' 
l>ar  les  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lymphatiques  de  l'orgnue  que  reiv<i'>^ 
loiijoui-s  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  tissu  adipeui. 

Le  hord  yauclie,  presijuc  vertical,  est  épais,  convexe  d'avant  eu  arriiTt''' 
qui  lui  donne  l'aspect  d'une  face.  Il  présente,  en  arrière,  uu  sillon  vascubiii-ti' 
|>vut,  dans  quelques  cas,  devenir  plus  im|iortaiil  que  le  véritable  ûlloi  ('■—' 
rieur.  ^On  ^rcmarqne  alors  que  ce  dernier  est  reporté  plus  i  droite  -i^f  '■ 
coiilunic. 


CŒUR  (anatomie).  269 

Le  bord  droite  plus  mince,  légèrement  convexe,  peut  se  diviser,  en  quelque 
mie,  Cl)  deux  parties,  dont  rinférieure,  presque  horizontale,  est  couchée  sur  la 
Uce  supérieure  du  diaphragme. 

La  baser  elliptique  (fig.  1,  2  et  5),  est  coupée  obliquement  d'avant  en  arrière, 
disposition  qui  donne  un  peu  plus  de  hauteur  à  la  face  antérieure  des  ventri- 
cules qu'à  la  face  postérieure.  Elle  est  nettement  circonscrite  en  arrière,  à  droite 
et  à  gauche,  par  un  sillon  qui  loge  les  vaisseaux  coronaires;  en  avant,  par  Tori- 
^ne  des  vaisseaux  artériels.  Elle  est  percée  de  quatre  orifices  circulaires,  qui 
«ut,  en  allant  d*avant  en  arrière  :  1°  Tartère  pulmonaire;  2^  Tartère  aorte; 
>  l'orifice  auriculo-ventriculaire  drait;  4*^  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 
Son  périmètre  serait  égal  à  0'°,23  d'après  H.  Bouillaud,  à  0"*,27  d'après  Cru- 
eiihier. 

Le  sommet  ou  poifUe  du  cœur,  légèrement  recourbé  en  arrière,  forme  une 
oiote  très-mousse.  Il  présente  une  petite  échancrure,  plus  ou  moins  dissimulée 
ardu  tissu  adipeux,  qui  résulte  de  la  réunion  des  sillons  verticaux.  Cette  échaiv 
nire,  indice  de  la  dualité  du  cœur,  si  nettement  prononcée  chez  les  mammi- 
nés  cétacés  (le  Dugong  notamment),  divise  le  sommet  en  deux  portions  inégales, 
plus  volumineuse  appartenant  au  ventricule  gauche. 

B.  Masse  auriculaire.  Allongée  de  droite  à  gauche,  elle  est  reportée  en 
Hère  de  la  base  des  ventricules,  de  sorte  que,  pour  la  voir,  il  faut  regarder  le 
eur  par  sa  face  postérieure  (voy.  fig.  1  et  ^1), 

Elle  est  irrégulièrcmeut  cuboïde  dans  sa  partie  moyenne  (sinus  de  fioerhaave) 
prolongée  à  chaque  extrémité  par  des  appendices  aplatis  de  haut  en  bas,  den- 
niés  sur  leur  bord,  désignés  sous  le  nom  d'auricules  (véritables  oreillettes, 
ur  fioerhaave),  à  cause  de  la  ressemblance  qu'on  leur  a  trouvée  avec  les  oreilles 
m  chien. 

Eu  raison  de  leur  forme,  on  a  distingué  dans  les  oreillettes  quatre  faces  ou 
lUs  :  La  face  antérieure,  légèrement  concave  d'un  côté  à  l'autre,  embrasse 
orte  et  l'artère  pulmonaire  ;  elle  ne  présente  aucune  scissure. 
Isi  face  postérieure,  convexe,  est  divisée  par  un  sillon  (ûg,  2)  un  peu  recourbé 
«  italique,  qui  continue,  en  haut,  le  sillon  postérieur  des  ventricules.  A  droite 
<  sillon,  dans  la  première  courbure  de  1'^  italique  qu'il  figure,  on  trouve  Tem 
uchure  de  la  veine  cave  inférieure  (K.  c.  i.)  ;  à  gauche  du  même  sillon,  l'em- 
uchure  de  la  grande  veine  coronaire.  Ces  deux  vaisseaux  s'ouvrent  dans  la 
rtie  qui  appartient  à  l'oreillette  droite.  La  face  supérieure,  oblique  de  haut  en 
^  el  de  gauche  à  droite,  est  partagée  par  un  sillon  courbe  qui  prolonge  le  sillon 
la  face  postérieure.  A  droite  du  sillon,  on  voit  l'embouchure  de  la  veine  cave 
p^rieure  (F.  c.  «.,  fig.  2);  à  gauche,  celle  des  quatre  veines  pulmonaires  rap- 
ichées  deux  à  deux  (l'une  grande,  l'autre  petite)  dans  la  partie  la  plus  élevée 
daus  la  partie  la  plus  déclive  de  la  face  supérieure  de  l'oreillette  gauche.  La 
^  inlérieure  est  occupée  par  deux  vastes  orifices  qui  s'opposent  aux  orifices 
riculo-ventriculaires  percés  sur  la  base  des  ventricules. 
l^s  extrémités  ou  auricules  se  distinguent  en  droite  et  gauche.  Celle-là 
^'d.,  fig.  1)  est  la  plus  courte,  mais  la  plus  large;  en  avant,  elle  embrasse 
origine  de  l'aorte.  Celle-ci  (Au.  g.),  beaucoup  moins  visible  lorsqu'on  jette  les 
ux  sur  h  face  antérieure  du  cœur,  se  termine  dans  la  concavité  de  l'artère  pul- 
waire;  elle  est  nettement  séparée  du  reste  de  l'oreillette  (sinus),  par  un  sillon 
û  la  contourne  au-dessous  des  deux  veines  pulmonaires  gauches, 
lu.  CoaroRMAnon  ufTéaisuRB  do  ccbur.    Nous  avons  dit,  en  commençant,  que 
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le  cœur  uniqub  à  l'cxl^neur  formait  en  réalité  deui  «Burs,  l'iio  ï  sug  mi 
(coeur  droit),  l'autre  à  saiig  rouge  (cœur  gauche).  Cette  difisioD  do  cœur  cl 
él^Iie  par  le  leptum  cardiaque,  cloison  qui  partage  la  masse  auncuUitt  H  li 
masse  vcntriculaire  en  deui  poches.  Nous  eiamîneroiis  tuccessÏTeamt  U  cm- 
formation  inbirieure  du  cœur  droit  et  G«Ue  du  cœur  gauche,  rapprochinl  liu 
l'iM'eillcItÊ  du  veatricule  cOTiHpondant,  parce  que  ces  deux  cavités  fonDcnl,  u 
quelque  sorte,  ane  miité  physiologique. 
A.  ÙEar  droit.    ».   Ventricule.    H  représente  une  sorte  de  caiité  Irink^ 

t 


Fi|.  3.  —  VcDtrkule  droit  ouMit. 

I .  H,  i«iilrli:u1a  droit.  —  0.  a.  >,  if.  orilin  aiiriciilB-teNlriraUIra  draiu  —  V.  a.  I,  ninle  Irin^- 

r.  a,  t,  nliuln  ligmOïdei.  —  O.p,  orilce  palmsnaira. 

Iiiirt:  dont  la  coupe  iiorizuntale  ressemble  à  un  droissanl,  car  le  plan  ptocbeit 
Ci-  ventricule  est  comme  refoulé  &  son  intérieur. 

1^  cavité  du  ventricule  droit,  qui  esta  son  maximum  vers  sa  partie  montuM, 
offre  deux  parois,  une  base  et  un  sommet. 

ha  paroi  lupérleure  ou  gauche  est  convexe  et  formée  par  la  cloisoo  intenw- 
triculaire.  La  paroi  inférieure  ou  droite  est  concave,  remarquable  par  sa  dÙ'i- 
ceur  qui  augmente  de  haut  en  bas  et  par  sa  Qaccidité.  Elles  présentent  umtr- 
deux  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  colonnes  charnues  (fig.  3)  dont  oo  > 
bit  trois  ordres.  Les  colonnes  du  premier  ordre  appelées  pÙiert  du  cœvt 
mutcUê  papiiiairei,  épaisses  et  courtes,  sont  fixées,  par  leur  base,  aux  fn^ 
des  ventricules,  et  rattachées,  par  leur  sommet  babiluellement  mullifide,  wt 
cordages  leadineux  qui  viennent  de  la  valvule  auriculo-Teatriculaîre.  Lmcc- 


CŒUR  (axatomib).  271 

loimes  du  deuxième  ordre  sont  libres  dans  leur  partie  moyenne,  attacliées  aux 
jiarois  du  cœur  par  leurs  deux  extrémités.  Enfin,  les  colonnes  du  troisième  ordre 
adhèrent,  dans  toute  leur  longueur,  au  tissu  cardiaque,  siur  lequel  elles  sont 
comme  sculptées  en  relief.  Quant  aux  cordages  tendineux  qui  partent  des  som- 
mets des  muscles  papillaires,  ils  se  terminent  de  trois  manières  ;  aussi  M.  Marc 
Sée,  qui  les  a  récemment  étudiés  avec  soin,  pi*opose-t-il  de  les  diviser  également 
en  trois  ordres. 

Les  cordages  du  premier  ordre  sont  forts  et  se  portent  directement  aux 
anneaux  fibreux  auriculo-ventriculaires,  en  touchant  simplement  ou  en  adhérant 
à  la  face  externe  des  valvules  de  ce  nom.  Les  cordages  de  second  ordre^  moins 
forts  que  les  précédents,  naissent  des  piliers  ou  des  cordages  principaux,  et  se 
terminent,  sur  la  face  externe  des  valvules,  à  une  petite  distance  de  lem*  bord 
libre.  Enfin,  les  cordages  de  troisième  ordre  se  détachent  des  cordages  des  deux 
aries  précédentes,  et  s*attachent  sur  le  bord  libre  des  valvules,  où  ils  s'anasto- 
mosent entre  eux,  de  façon  à  former  des  arcades. 

Dans  le  ventricule  droit,  les  colonnes  du  premier  ordi'e  sont  au  nombre  de 
quatre  ou  cinq,  formant,  dans  leur  ensemble,  deux  piliers  que  Ton  distingue  en 
antérieur  et  postérieur.  Les  colonnes  du  second  et  du  troisième  ordre  sont  entre- 
mêlées un  peu  partout,  mais  principalement  à  la  partie  inférieure  du  ventricule 
et  Ters  lunion  des  deux  parois. 

Le  sommet  du  ventricule  droit  aboutit  à  Textrémité  inférieure  du  sillon  anté- 
rieur du  cœur;  il  ne  ropond  pas  à  la  partie  la  plus  déclive  de  l'organe. 

La  base  est  percée  de  deux  orifices  parfaitement  circulaires,  séparés  par  un 
éperon  musculeux  dirigé  vers  l'intérieur  du  ventricule  {voy.  fig.  3). 

Le  plus  large  (0.  a.  v.  d.),  situé  à  droite,  est  Y  orifice  auriculo-veniriculaire, 
qui,  d'après  Bizoi,  me^urei*ait  122  millimètres  chez  l'homme  et  99  chez  la 
femme.  Il  est  bordé  par  un  anneau  fibreux,  sur  lequel  s'attache  la  valvule  triai" 
tpide  ou  Irighchine  (de  tres^  trois,  et  cuspis,  pointe  ;  ou  r/sstç,  trois,  et  yXuxic, 
angles).  Cette  valvule  (F«  a.  t.)  est  mince,  souple,  presque  transparente.  Elle 
offre  deux  faces  et  deux  bords.  La  face  interne,  qui  regarde  l'axe  du  ventricule 
quand  la  valvule  est  abaissée,  est  parfaitement  lisse.  La  face  externe,  appliquée 
wntre  les  parois  dans  les  mêmes  conditions  reçoit  l'insertion  de  quelques  cor- 
<bges  tendineux  disposés  en  saillie  à  sa  surface. 

Le  bord  supérieur  est  droit  et  attaché  sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  auriculo- 
vcntriculaire.  L'inférieur  est  découpé  en  trois  festons  principaux  et  rattaché  aux 
piliers  du  cœur  par  des  cordages  tendineux  multiples;  outre  ces  trois  (estons,  on 
ni  trouve  deux  plus  petills,  situés  :  l'un,  entre  le  feston  antérieur  et  le  feston 
postérieur;  l'autre,  entre  ce  dernier  et  le  feston  gauche.  La  valve  antérieure  est 
irrégulièrement  quadrilatère  et  reçoit  ses  cordages  de  deux  points  différents  :  du 
pilier  antérieur  et  de  petits  piliers  fixés  sur  la  cloison  inter-ventriculaire,  à 
13  millimètres  au-dessous  de  la  valvule  sigmoïde  correspondante  (Marc  Sée).  La 
^ve  postérieure  reçoit  aussi  ses  cordages  de  deux  points  différents,  le  pilier 
intérieur  et  le  pilier  postérieur.  La  troisième  valve,  la  plus  large,  est  ûxée  sur 
1>  limite  gauche  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  et  rattachée  aux  parois  du 
ventricule  par  des  cordages  qui  se  rendent  à  la  cloison  inter-ventriculaire  et  au 
pilier  postérieur;  elle  semble  séparer  le  ventricule  en  deux  compartiments,  l'un 
<lroit  ou  auriculaire,  l'autre  gauche,  au  fond  duquel  se  trouve  le  deuxième  ori- 
fice que  nous  avons  à  faire  connaître. 

Ce  deuxième  orifice  {orifice  pulmonaire)  est  percé  effectÎTement  à  gauche  du 
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precêdeat,  sur  un  plan  un  peu  plus  élevé,  au  fond  d'une  cavité  que  l*<m  appelle 
imfmMdibulum,  cavité  qui  se  rétrécit  au  moment  de  la  systole,  de  manière  à  cou- 
stîluer  une  sorte  de  canal  que  H.  Marc  Sée  appelle  canal  pulmonaire,  etdontle< 
parois  sont  lisses  (O.p.,  fig.  3).  Lorifice  pulmonaire,  plus  petit  que  Tartène  à 
laquelle  il  donne  naissance,  mesurerait  en  moyenne  72  millimètres  de  cinodê- 
rence,  d*après  Bouillaud  ;  73,  d*après  Bizot;  et  71  seulement,  d'après  Friedreidi. 
U  est  garni  de  trois  valvules,  dites  siymoides  ou  semi-lunaires,  suspendue^  i 
rentrée  de  l'artère  pulmonaire,  d'après  une  remarque  fort  ingénieuse  de  ^\h- 
slow,  comme  trois  nids  de  pigeon  réunis  en  triangle.  Ces  valvules  très-miooesri 
seml-lransparentes  présentent  :  un  bord  adhérent,  conveie*  fixé  sur  h  toor 
fibreuse  artérielle  droite;  un  bord  libre,  droit  quand  on  le  tend,  concave  quod 
il  est  abandonné  à  lui-mêjne,  pourvu  dans  son  milieu  d'un  petit  nodule  fort  dur 
(nodule  ou  luberciile  d'Arantius)  ;  une  face  supérieure  concave  ;  une  face  iolé- 
rieure  convexe  et  dirigée  vers  Tinfundibulum  quand  les  valvules  s'abaibse&l 
L'usage  de  ces  valvules  sera  longuement  discuté  plus  loin.  En  face  de  ces  troi> 
valvules,  l'artère  pulmonaire  présente  trois  bosselures  plus  ou  moins  pronoDOr^ 
(sinuM  de  Valsalva). 

b.  OreilleUe.  La  cavité  de  l'oreillette  droite  surmonte,  comme  une  sorte  de 
dôme,  l'orifice  auriculo-ventriculaire  ;  elle  se  prolonge,  en  avant  et  à  gauche,  far 
un  cul-de-sac  recourbé.  Elle  offre  à  étudier  quatre  parois,  un  cul-de-sac  vAi> 
rieur  et  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  que  nous  avons  déjà  décrit. 

La  paroi  antérieure,  peu  étendue,  est  convexe  et  lisse.  La  paroi  poslérinre. 
concave,  fait  suite  à  la  précédente,  offre  quelques  réticulations  Itères  au  toIm- 
nage  de  rorifice  auriculo-ventriculaire,  mais  elle  est  à  peu  près  lisse  dans  le  re^tr 
de  son  étendue.  Elle  montre,  en  airière,  l'embouchure  de  la  veine  cave  iutt- 
rieure,  qui  présente,  sur  une  partie  de  son  contour,  un  repli  valvulaire  (talrult 
d'Eustache)  tendu  obliquement  de  haut  en  bas,  de  droite  à  gauche,  de  b  par» 
postérieure  à  la  paroi'interne.  Cette  valvule  est  incapable  de  fermer  l'enlrve  d> 
la  veine  quand  le  saug  tend  à  refluer  dans  ce  vaisseau.  Au-dessous  et  en  arri^rv 
de  la  veine  cave  inférieure,  tout  près  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire,  h 
trouve  l'embouchure  de  la  grande  veine  coronaire,  munie  d'une  valvule  {t<druu 
de  Thébésius)  qui  peut  l'oblitérer  complètement.  La  paroi  supérieure,  Ib»' 
concave,  présente  l'orifice  de  la  veine  cave  inférieure  entièrement  dépounu  (k 
valvule.  Ou  ne  voit  pas  non  plus,  entre  cet  orifice  et  celui  de  la  veine  cate  iiil<^- 
rieure,  le  tubercule  que  Lower  avait  décrit.  La  paroi  interne  ou  gaudu  in- 
formée par  la  cloison  inter-auriculaire.  Elle  présente  la  trace  du  trou  de  Botal. 
qui  consiste  en  une  dépression  légère,  blanchâtre,  lisse  ou  un  peu  rugueu;^  î 
son  fond  (fosse  ovale),  entourée  incomplètement  d'un  relief  demi-circulairr, 
ouvert  en  arrière  et  à  droite,  nommé  anneau  de  Yieussens.  Au  fond  de  la  fu>» 
ovale  et  derrière  l'anneau  de  Yieussens,  il  n'est  pas  rare  (\  des  sujets,  dipn^ 
Cruveilhier)  de  rencontrer  un  petit  orifice  ou  une  fente  qui  permet  depén(*li*i 
dans  l'oreillette  gauche.  Cette  persistance  du  trou  de  Botal  ne  nuit  en  sncm 
manière  à  la  circulation,  car  l'anneau  de  Yieussens  remplit  le  rôle  d'une  ^aituk 
qui  s'applique  sur  la  lame  qui  aurait  dû  fermer  complètement  l'orifice  ioler* 
auriculaire  après  la  naissance. 

On  voit  encore,  sur  cette  paroi,  de  petits  orifices  sur  le  compte  desque b  oo  i 
été  longtemps  incertain  et  qu'on  a  désignés  selon  leur  importance  par  les  wiu^ 
de  foramina  et  de  foraminula.  On  trouve  trois  foramina  sur  la  paroi  interv  : 
un  premier  au-dessous  de  l'embouchure  de  la  veine  cave  supérieure  ;  un  secui^i 
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;nlre  celui-ci  et  l'entra  de  l'auricule  ;  un  troisième  au  voisinage  de  l'entrée  de 
U  grande  veine  coronaire.  Ces  petits  oriGccs  se  dédoublent  quelquefois  ;  leur 
dJuDièlre  peut  varier;  mais  leur  disposition  générale  est  à  peu  près  toujours 
jdenlique  :  insertion  oblique  et  en  entonnoir,  relief  valvulaire  sur  une  partie  de 
JF'iir  contour. 

On  s'est  demandé  si  ces  foramina  étaient  de  simples  cuts-de-sac  ou  des  orifices 
detaisieaui.  0.  Lannelongue,  qui  s'est  occupé  assez  récemment  de  œtte  question, 


[iiicbe.  —  Ao,  ïOrte.  —  À.p.illèrt  pnlmoui». 

aJtnet  que  ces  orifices  communiquent  tous  entre  eui  par  des  canaux  ramifiés  et 
"u-'lomosés  dans  l'épaisseur  des  purois  de  loreillette. 

Quant  aux  foraminula  que  VIeiissens  et  TLébésius  croyaient  voir  dans  toutes 
l'^utités  du  cœur,  Lannclogue  les  a  trouves  dans  l'areillettc  droite.  Leur  nom- 
lire  et  leur  siège  sont  variables  ;  on  en  rencontre  liubituellement  plusieurs  autour 
lie  U  fosse  ovale.  Ils  sont  suivis  aussi  de  canaui  ramifiés  qui  peuvent  commuui- 
iwr  ïTcc  les  foramina. 

le  ad-de-tac  antérieur  de  l'oreillette  a  la  forme  triangulaire  de  l'auricule  : 
Il  est  divisé  par  un  grand  nombre  de  eolonncs  charnues  du  deuxième  et  du  troi- 
nnue  ordre  en  aréoles  profondes  d'une  disposition  compliquée. 

B.  CfKur  fiauehe.     Sa  position  générale  rappelle  exactement  celle  du  cœur 
diuil.  Nous  ne  feions  donc  que   signaler  ici  les  différences  que  présculcnt  le 
^«'■itriculc  et  l'oreillette  gauches  comparés  aux  parties  que  nous  connaissons. 
MCT.  uc.  XVIU.  IS 
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a.  Ventricule  gauche  (Gg.  4,  F.  g.).    Il  diffère  du  droit  par  sa  forme  cylin- 

•  dro-conique,  par  l*épaisseur  de  ses  parois,  par  la  position  du  sommet  qui  df«- 
ccnd  jusqu'à  la  pointe  du  cœur,  et  par  celle  de  sa  base  qui  s  élève  moins  qih' 

.  rinfundibulum  pulmonaire. 

Les  parois,  au  nombre  de  trois,  antérieure,  postérieure  et  droite,  sont  concaTc< 

*  dans  tous  les  sens  et  garnies  de  colonnes  charnues.  Celles  du  premier  ordre  son\ 
au  nombre  de  deux  seulement,  situées,  Tune  sur  la  paroi  antérieure,  Tautn 
sur  la  paroi  postérieure.  La  première  est  quelquefois  divisée  dès  sa  base.  OW 

'  sont  plus  fortes,  qu*à  droite,  rattachées  aux  parois  dans  quelques  points,  par  ()t> 
colonnes  du  deuxième  ordre.  Les  piliers  du  ventricule  gauche  se  regardent  mu- 
■  iuellement  et  selon  la  remarque  de  Marc  Séc,  ils  s^emboitent  Tun  dans  Tautr* 
»  quand  ils  sont  rapprochés. 

Les  colonnes  du  deuxième  et  du  troisième  ordres  sont  plus  petites,  mniib 
'  nombreuses  que  dans  le  ventricule  droit,  aussi  la  disposition  aréolaire  y  ^^ 

*  clic  moins  prononcée,  excepté  sur  la  paroi  antérieure,  au  voisinage  du  somm*!, 
>  oîi  les  réticulations  sont  nombreuses  et  profondes.  Dans  tous  les  cas,  la  c\(Àm 
I  interventriculaire  et  les  autres  parois  au  voisinage  de  celte  dernière,  sont  li^ 

ses  ;  aussi  lorsque  le  cœur  est  en  systole,  il  se  forme  à  ce  niveau  un  conduit  qi'i 
se  continue  directement  avec  Taorte  et  que  Marc  Sée  propose  de  nommer  eatw.t 
aortique.  Au  niveau  du  sommet,  les  parois  du  ventricule  gauche  se  font  remar- 
4juer  par  une  grande  minceur. 

La  base  présente  un  orifice  auriculo-ventriculaire  et  un  orifice  artériel  (oriprf 

•tuyrtiqué)  qui,  au  lieu  d'être  séparés  par  un  fort  éperon  musculaire,  sont  isol''^ 

seulement  par  la  paroi  de  Taorle.  L^orifice  auriculo-veutriculaire,  plus  petit  qu* 

celui  du  côté  droit,  mesurerait  102  millimètres  de  circonférence,  chez  ThomiiK. 

et  93,  chez  la  femme  (Bizot).  11  est  pourvu  d'une  valvule  plus  forte,  plus  épai^sf. 

rattachée  aux  colonnes  charnues  par  un  plus  grand  nombre  de  cordages  qui* 

«miroite.  Cette  valvule  (bicv^pide,  ou  mitrale)  ne  présente  que  deux  festons  prin- 

*f^ipaux,  ce  qui  l'a  fait  comparer  par  Vésale  à  une  mitre  d'évéque,  mais  enlrr 

lesquels  on  remarque  deux  petites  valves  intermédiaires,  [.e  feston  droit  fixé  sar 

la  limite  de  rorifice  auriculo-ventriculaire  et  de  Torifice  artériel  est  lisse  sur  s^ 

<leux  faces  ;  ses  cordages  viennent  du  pilier  antérieur  pour  le  bord  antérieur.  <i= 

|)ilier  postérieur  pour  le  bord  correspondant.  Le  gauche  fixé  sur  le  reste  du  coi- 

4our  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  représente  une  sorte  de  lame  quadran^- 

laire,  dont  le  bord  inférieur  est  irrégulièrement  découpé.  Il  est  renforcé  par  dt^ 

4!ordages  de  premier  ordre  anastomosés  sur  sa  face  externe  et  rattachés  par  df^ 

cordages  de  deuxième  et  do  troisième  ordres  aux  deux  piliers  du  ventricule.  L'<>r- 

ficc  aortique  se  trouve  situé  en  avant  et  à  droite  de  l'orifice  précédent.  Il  est  u 

.peu  plus  petit  que  l'orifice  pulmonaire  (66  millimètres  de  circonférence,  Friwî- 

.reich  ;  67,  Bouillaud  ;  70,  Bizot)  \  mais  il  présente  la  même  disposition  :  nh'S^ 

forme  circulaire,  mêmes  valvules  sigmoïdes  ;  celles-ci  se  font  seulement  remi:- 

•  quer  par  une  plus  grande  force  et  un  nodule  d'Arantius  plus  développé. 

b.  Oreillette  gauche  (fig.  4,  O.g-)-  Elle  offre  la  disposition  générale  •*• 
Toreillette  droite.  Elledidcre  de  celle-ci  par  une  capacité  moins  ooosidérabk . 
par  une  forme  qui  se  rapproche  d'avantage  de  celle  du  cube,  par  des  parois  pli^^ 
Jisses,  par  un  cul-de-sac  antérieur  bien  distinct  du  reste  de  la  caritë,  et  par  h 
^présence  de  quatre  orifices,  dépourvus  de  valvules,  percés  tous  sur  la  paroi  su- 
périeure. Habituellement,  la  disparition  du  trou  de  Botal  ne  laisse  pjsde  foss* 
Jii  d*anneau  du  côté  de  l'oreillette  gauche;  il  nous  est  arrivé  de  woir  we  fe:< 
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oTale,  oblique  el  profonde  de  ce  côté,  Umdis  qu'à  droite,  la  trace  du  trou  de 
Botal  consistait  en  une  simple  tache  blanchâtre,  circulaire.  On  peut  trouver  aussi 
de  très-petits  orifices  sur  les  parois  de  Torcillette  gauche  ;  généralement  on  voit 
deux  faramma entre  les  veines  pulmonaires  gauches  et  Tentrée  de lauricule. 

IV.  RiPPOBTS  ou  ccEUA.  Lorsqu*on  ouvre  la  poitrine  pour  étudier  les  rapports 
du  cœur  avec  les  parties  voisines,  les  poumons  s'affaissent,  se  rétractent,  le  cœur 
n'est  plus  maintenu  dans  sa  situation  normale,  de  sorte  qu'il  est  très-difBcile 
de  prendre  une  idée  exacte  de  ses  relations  avec  la  paroi  ou  les  organes  thora- 
ciques.  Cependant  la  connaissance  détaillée  de  ces  relations  est  très-importante 
el  indispensable,  peut-on  dire,  pour  le  clinicien.  Aussi  a-t-on  cherché  à  surmon- 
ter les  premières  difficultés  en  employant  d'autres  moyens  d'étude  que  l'ouver- 
ture simple  de  la  poitrine  :  ils  consistent  à  implanter  des  aiguilles  dans  le  thorax 
encore  fermé,  et  à  examiner  ensuite  les  parties  du  cœur  qui  ont  été  atteintes  par 
les  piqûres;  ou  bien,  on  a  recours  à  la  percussion  (Bouillaud),  et,  en  procédant 
de  la  circonférence  de  la  poitrine  vers  la  région  précordiale,  suivant  plusieurs 
rayons,  on  parvient  à  tracer  sur  la  poitrine  les  contours  du  cœur,  en  réunissant 
par  un  trait  tous  les  points  où  l'on  a  commencé  à  percevoir  de  la  matité.  Eu 
iûiobinaut  cette  méthode  à  la  précédente,  on  a  pu  acquérir  des  notions  précises 
sur  les  rapports  du  cœur.  Indépendamment  des  auteurs  d'anatomie,  Bouillaud, 
flope,  J.  Meyer,  Verneuil,  Luschka,  Hameri^k,  Friedrcich,  etc.,  se  sont  occupés 
de  celte  importante  question. 

Les  rapports  du  cœur  varient  selon  les  sujets,  comme  du  reste  le  volume  de 
l'organe;  néanmoins  voici  ce  que  l'on  a  constaté  le  plus  communément. 

La  face  antérieure  du  cœur  répond  immédiatement  ou  médiatement  à  la  paroi 
tho'racique  sur  une  surface  limitée  par  les  lignes  suivantes  :  une  première  ligne 
supérieui'e  étendue  du  bord  inférieur  du  second  cartilage  droit  au  bord  corres- 
pondant du  second  cartilage  gauche;  une  deuxième  ligne  courbe  étendue  de  l'ar- 
ticulalion  sternale  du  deuxième  cartilage  droit  à  l'articulation  du  cinquième 
cartilage  du  même  côté,  pour  passer  ensuite  en  travers  du  sternum  jusqu'à  la 
piu-tie  interne  du  cinquième  espace  intercostal  gauche  ;  uue  troisième  ligne  réu- 
uissaul  l'extrémité  sternale  du  deuxième  espace  intercostal  gauche  au  cinquième 
("space  du  même  côté.  On  voit  que  la  surface  ainsi  circonscrite  déborde  le  stcr- 
flum  à  droite  et  à  gauche,  mais  beaucoup  plus  de  ce  côté  que  de  l'autre.  Sappey 
â  calculé  que  la  ligne  gauche  s'écarte  à  0^,08  de  la  ligue  médiane  au  niveau  des 
^isième  et  quatrième  espaces,  à  0'°,08  ou  0'",iO  vers  la  pointe  du  cœur;  tandis 
<iuc  la  ligne  droite  s^écarte  au  plus  à  0'",Û4  au  niveau  du  quatrième  espace  inter- 
<^tal.  En  raison  de  l'obliquité  du  cœur,  la  portion  qui  est  située  à  droite  de  la 
ligne  médiane  comprend  l'oreillette  droite  moins  l'extrémité  de  l'auricule,  la 
partie  droite  de  l'oreillette  gauche  et  la  partie  la  plus  convexe  du  ventricule 
<lroit  ;  la  portion  qui  est  placée  à  g%iuche  comprend  le  reste  du  cœur. 

Quant  aux  orifices  de  la  base  des  ventricules,  on  a  remarqué  :  1^  que  V orifice 
(luriculo-ventriculaire  droit  est  compris  entre  le  bord  gauche,  au  fond  du  troi- 
^ème  espace  intercostal,  et  l'insertion  sternale  du  cinquième  espace  intercDstal 
droit  ;  2*  que  Vorifice  auriculo-veniriculaire  gauche  est  situé  entre  le  milieu  de 
la  hauteur  du  deuxième  espace  intercostal  et  le  bord  gauche  du  sternum,  entre  la 
troisième  et  la  quatrième  côte  ;  3"*  que  Vorifice  pulmonaire  est  placé  à  8  ou 
iû  millimètres  du  bord  gauche  du  sternum,  vers  le  milieu  du  deuxième  espace 
intercostal  ;  4^  que  Vorifice  aorlique  répond  à  la  troisième  articulation  chondro- 
sternale. 
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Dans  toute  Tétendue  que  nous  ayons  indiquée,  la  face  antérieure  du  oœarn*»t 
pas  immédiatement  appliquée  contre  la  paroi  thoracique  ;  le  poumon  lient  s*uh 
terposer  entre  elles  sur  une  assez  grande  surface.  C'est  ce  que  la  percussion  in- 
dique d*une  façon  très^-nette,  car  avant  d'arriver  à  la  surface,  où  la  matilé  est 
absolue,  on  traverse,  surtout  par  en  haut,  une  bande  où  la  matité  est  moins  pro- 
noncée. On  constate,  en  effet,  que  le  poumon  gauche  recouvre  les  gros  nis- 
seaux  et  la  base  du  cœur,  ainsi  que  le  côté  gauche,  à  l'exception  de  la  pointe. 
Le  poumon  droit  s'avance  aussi  derrière  le  sternum  et  recouvre,  par  conspuent, 
l'oreillette  droite  et  la  base  du  ventricule  correspondant. 

La  facepoitérieurej  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  repose,  parsa 
portion  ventriculaire,  sur  le  centre  aponévrotique  du  diaphragme  qui  la  sépait 
du  foie  et  de  l'estomac,  et  répond,  par  sa  portion  auriculaire,  à  l'aorte  et  ï 
l'œsophage,  à  peu  près  à  la  hauteur  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale. 

Le  bord  droit  et  le  bord  gauche  sont  enveloppés  par  les  lobes  pulmonaires. 

Quant  à  la  pointe,  sa  position  a  été  nettement  indiquée  par  Verneuil  ;  à  lelat 
de  repos  du  cœur,  elle  répond  au  quatrième  espace  intercostal,  ou  tout  au  plus 
au  niveau  de  l'union  de  la  cinquième  côte  avec  son  cartilage.  Elle  repose  aussi 
sur  le  diaphragme  au-dessus  de  l'estomac.  La  position  de  la  pointe  ainsi  que  les 
rapports  de  la  face  postérieure  expliquent  la  présence  des  battements  cardiaque> 
épigastriques,  qui,  parfois,  deviennent  plus  sensibles  que  les  battements  thora- 
ciques. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  le  cœur  est  simplement  suspendu  à  l'extrémité  des 
gros  vaisseaux  à  sang  rouge  et  à  sang  noir,  qu'il  est  contigu  à  des  organes  dê- 
pressibles,  et  que,  dès  lors,  il  pourra  facilement  se  déplacer  sous  l'influeDcedb 
causes  mécaniques  qui  viendront  agir  sur  lui,  telles  que  la  pression  d'un  épan- 
chement  pleurétique,  une  pneumatose,  une  hypertrophie  du  foie,  etc.  Parcoo- 
scquent,  on  devra  s'attendre  à  observer  quelquefois  des  modiGcations  dans  b 
rapports  du  cœur.  Ajoutons  enfin  que  ces  rapports  peuvent  être  totalement 
changés  dans  les  cas  très-rares  de  transposition  des  viscères  (dexiocardie).  Vai) 
n'insistons  pas  davantage  sur  ce  point  qui  devra  être  traité  plus  longuement  daD> 
une  autre  partie  de  l'article  Cœur. 

Y.  Structorb  du  cœur.  Le  cœur  est  une  poche  multiloculaire,  contractile, 
tapissée  sur  ses  deux  faces  par  des  membranes  minces  et  lisses,  pénétrée  de  vab- 
seaux  et  de  nerfs.  L'étude  de  sa  structure  comprendra  donc  l'examen  du  tissu 
musculaire,  ou  tissu  propre  de  l'organe,  de  la  cLarpente  fibreuse  qui  donne  attadir 
aux  fibres  musculaires,  des  annexes  vasculaires  et  nerveuses  et  enfin  des  tunique» 
séreuses. 

A.  Charpente  fibreuse.  Toute  fibre  musculaire,  pour  produire  un  effet 
utile,  doit  s'attacher  sur  des  parties  solides.  Le  squelette,  par  exemple,  est 
chargé  de  fournir  des  points  d'attache  aux  muscles  de  l'appareil  locomoteur,  b 
muscle  cardiaque  ne  fait  point  exception.  Les  parties  solides  sur  lesquelles  tl 
s'appuie  sont  représentées  par  des  anneaux  fibreux  {cercles  temlineuz de  LoifCT 
disposés  autour  des  orifices  de  la  base  des  ventricules.  On  appelle  ces  anneaoi 
tones  fibreuses  (fig.  5)  du  cœur  et  ou  la  distingue  en  zones  auriculo-venlncu* 
laires  et  en  zones  artérielles. 

Les  zones  auriculo-ventrlculaires  sont  des  lamelles  brillantes,  nacrées,  com- 
posées de  tissu  conjonctif  condensé  et  de  quelques  fibres  élastiques  disposées  ^ 
cercles  incomplets  autour  des  orifices  sus-nommés.  Les  deux  zones  sont  accolée^ 
l'une  à  l'autre  au  niveau  de  la  cloison  inlerveutriculaire  et  adossées  à  la  vm 
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iriârielle  aoiiique  <]ui  vieiit^'^remplir  l'espace  anguleux  qu'elles  laîsseut  entre 
elles  en  avaat.-  De  l'adosse  nient  de  ces  trois  zones  résulte  un  épaississement 
Gbrcui  qui  est  quelquefois  le  si^ge  d'une  calcification,  plus  ou  moins  étendue. 
Par  ea  haut,  ces  zones  donnent  attache  aux  libres  chai'nues  des  oretllctles  ;  par 


F.  d,  tanlricula  droit.  —  V.g,  nnlricole  giudu.  —  Ao.  «HO.  —  ^.fi,  icUre  pulmonaire. 

en  bas,  aui  faisceaux  ventriculaires.  Leur  bord  interne  et  inférieur  se  prolonge 
ilaus  les  valvules  mitrale  et  tricuspide,  et  se  continue,  par  l'inlermëdiaiie  de  ces 
lïJTiiles,  avec  les  cordages  tendineux  fixés  aux  parois  des  ventricules.  On  voit 
même  quelques-uns  de  ces  cordagess'iDsérersur  les  zones  auriculo-ventriculaires. 

Les  zon^t  artèrielUi  constituent  deux  anneaux  complets  disposés  au  pourtour 
des  orifices  aortique  et  pulmonaire.  La  plus  forte  appartient  à  l'orifice  aortique. 
Le  bord  supérieur  de  ces  zones  présente  trois  prolongements  qui  s'insinuent 
eiilre  les  trois  valvules  sigmoïdes  ;  il  se  continue  avec  les  parois  de  l'artère  pul- 
monaire ou  de  l'aorte.  Leur  bord  iuterne  et  inférieur  envoie  trois  minces  prolon- 
gements dans  l'épaisseur  des  valvules  sigmoïdes. 

B.  Tittu  TToaculaire.    Quoique  soustrait  à  l'influence  de  la  volonté,  le  tissu 
'lu  cœur  est  rouge  etforméde  fibres  striées  comme  celui  des  muscles  volontaires. 
Us  fibres  striées  du  cœur  difl^rent  de  celles  des  autres  mus- 
cles rouges  par  leur  diamËtre  moins  considérable,  par  les 
'aa^tomoses  perpendiculaires  ou  obliques  qu'elles  jettent  sur 
leurs  voisines  (anastomoses  qui  expliquent  la  simultanéité 
An  mouvements  des  oreillettes  ou  des  ventricules),  par  leur 
^Iriation   longitudinale  plus   nettement  marquée,    par  l'cx- 
Irème  minceur  et  peut-être  l'absence  (Robin)  du  sarcolemnie, 
el  enfin  par  les  fines  granulations  graisseuses  qui  les  rem- 
plissent et  leurdonuent  un  aspect  noirâtre  sous  le  microscope, 
t  l'eiception  des  colonnes  diamues,  les  fibres  striées  du  cœur 
lie  sont  en  aucun  point  fasciculées  comme  dans  les  muscles 
lolontairefc.  Elles  forment  des  masses  fortement  unies  les  unes       ' ■(  *■  —  f ''*" 
lui  autres  par  une  très-petite  quantité  de  tissu  conjonclif.  Ce 
ileraier  estsi  peu  abondant  que  quelques  anatomistesont  nié  sa  présence,  mais  il 
''ùste  dans  le  cœur,  comme  dans  tous  les  autres  organes,  à  titre  de  substance 
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oœur  ;  mais,  d'autres  fois,  elles  se  partagent  eutre  les  deux  Tentriculei et  ilir^ 

on  aperçoit  deux  rosaces  séparées  par  un  sillon  plus  ou  moins  profond. 

Au  centre  de  ces  rosaces,  les  fibres  laissent  un  très-petit  espace  par  uù 
l'on  peut  introduire  un  sljlet  dans  le  cœur  sans  percer  autre  chose  qw 
les  deux  sù«uses  qui  sont  pour  ainsi  dire  adossées  i  ce  point.  Cci  Gbtr> 
réfléchies  atteignent  les  zones  fibreuses  de  la  base  par  des  voies  diflénota: 
il  en  est  (fibres  à  anse  de  Gerdj]  qui  remontent  en  décrivant  une  couiin 
légère  à  la  face  interne  de  la  paroi  des  ventricules  opposée  Jt  celle  qu'eib 
avaient  occupée  dans  leur  portion  superficielle.  D'autres  se  jettent  dut  1^ 
colonnes  charnues  et  vont  se  fixer  sur  les  aiiuesui  fibreux  par  l'intermédiairï  i!f< 
cordages  des  valvules  mitrale  ou  tricuspide.  Enfin,  il  y  a  eu  encore  quiafltciini 
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la  disposition  générale  des  fibres  è  anses,  et  qui  préscnleiil  des  inflciioa^  r< 
pai  de  vit  ou  en  8  de  chiffre  dans  leur  trajet  interne. 

Les  fibret  propres  det  venlriculei  (fig.  8),  sont  niées  par  Winukler,  admi-- 
par  d'autres  analomistcs  dans  le  ventricule  gauche  seulement,  regardées  \'t 
d'autres  encore  comme  coiistanles  des  deux  eûtes,  mais  très-minces  dans  le  'ii'- 
tricule  droit. 

On  admet  généralement  qu'elles  repi'éseutciil,  dans  leur  ensemble,  pour  cb<i  <•' 
cavité,  un  l'onoïde  creux  percé  à  ses  deux  exti'émilés:  i  l'eiti'émité  supérieun'. 
par  les  orifices  auriculo-ventticulaires  et  artériels  ;  A  l'cxtréniilé  inférieurr.  l"' 
une  ouverture  qui  admet  les  fibres  réflécliies  des  couches  communes.  En  »'&!  ~- 
sant  l'un  à  l'autre,  ces  deux  conrades  foi-ment  la  cloison  inlencntricuUirc  ;  "" 
peut  constater,  en  séparant  cette  cloison  en  deux  couches,  que  le  ventrîcuir  p"- 
che  est  reçu  dans  le  ventricule  droit.  Les  fibres  propres  ne  forment  pas  <)'^ 
spirales  indéfinies,  ainsi  que  le  croyait  Sénac  ;  elles  s'attachent  aux  ifnf 
fibreuses  par  leurs  deux  extrémités  et  (tour  c«-la  se  réfléchissent  i  difTm"'>'< 
hauteurs,  en  s'enlrccroisant  souvent  avec  leurs  voisines  de  manière  1  figiim  <<'-^ 
boucles  plus  ou  moins  compliquées. 
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En  r&umé,  on  voit  que  la  disposition  des  fibre?  musculaires  des  ventricules 
se  rtipprodie  beaucoup  de  celle  que  Winslow  a  indiquée  dans  Tespèce  d'apho- 
risme que  nous  avons  fait  connaître.  11  conviendrait  de  la  modifier»  en  ce  sens, 
que  les  sacs  formés  par  les  fibres  propres  sont  compris  dans  Tépaisseur  des  fibres 
nnilives. 

b.  Fibres  des  oreiUeties.  Elles  sont  communes  aux  deux  cavités  ou  propres 
à  chacune  d'elles. 

Les  fibres  unitives  constituent  deux  minces  bandelettes  :  Tune  antérieure, 
l'autre  postérieure,  qui  se  jettent  de  Toreillette  gauche  sur  loreillette  droite,  en 
iranchissant  le  sillon  interauriculaire. 

Les  fibres  propres  sont  loin  d*ofIrir  la  disposition  de  celles  des  ventricules.  En 
effet,  elles  constituent  de  nombreux  faisceaux  indépendants  les  uns  des  autres, 
di^posés  en  sphincter  autour  des  orifices  veineux,  des  orifices  auriculo-ventricu- 
laires,  et  autour  des  auricules.  11  y  a  encore  des  fibres  propres  qui  commencent 
et  se  terminent  sur  les  zones  auriculo-ventriculaires,  en  formant  des  anses  qui 
embrassent  la  cavité  des  oreillettes  dans  tous  les  sens,  conune  des  écharpes.  En 
s'adossant  au  niveau  du  sillon  interauriculaire,  les  fibres  propres  des  oreillettes 
forment  la  cloison  qui  sépare  ces  cavités.  La  duplicité  de  cette  cloison  est  beau- 
coup plus  difficile  à  démontrer  que  celle  de  la  cloison  interventriculaire,  mais 
on  y  parvient  avec  un  peu  de  soin.  Cette  cloison  renferme  des  fibres  particulièi*es 
qui  constituent  le  sphincter  plus  ou  moins  complet  de  la  fosse  ovale. 

C.  Vaisseaux  (fig.  1  et  2).  Les  vaisseaux  sanguins  du  cœur  senties  artères 
et  les  veines  coronaires  ou  cardiaques. 

Les  artères  coronaires  naissent  à  gauche  et  à  droite  de  Torigine  de  l'aorte.  On 
a  discuté  longtemps  sur  l'origine  de  ces  vaisseaux.  Thébésius  et  Vieussens 
croyaient  qu'ils  prenaient  naissance  dans  les  sinus  de  Yalsalva,  et  qu'ils  pou- 
Taieut  être  fermés  par  les  valvules  sigmoïdes.  Lancisi  a  admis  que  la  position 
de  l'entrée  de  ces  artères  est  variable  ;  qu'elle  est  tantôt  au-dessus  des  valvules, 
tantôt  dans  les  sinus  de  Yalsalva.  Les  recherches  anatomiques  de  Sonunering, 
ïeckel,  Choulant,  Legallois,  Cruveilhier,  Lauth,  Cl.  Bernard  et  Joseph  démon- 
trèreot  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'ouverture  des  artères  cardiaques  est 
située  au-dessus  du  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes.  Dans  tous  les  cas,  malgré 
l'opinion  contraire  de  Brûcke  et  de  Wittich,  les  valvules  sigmoïdes  ne  s'opposent 
jamais  à  la  pénétrationdu  sangà  l'intérieur  de  ces  artères.  Nous  le  verrons  plusloin. 
lartère  coronaire  gauche  ou  antérieure  descend  entre  l'infundibulum  et  l'auri- 
culo  gauche  ;  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire,  elle  se  divise  en  deux 
branches  principales  :  l'une  descend  dans  le  sillon  de  la  face  antérieure,  en  décri* 
vaut  de  légères  flexuosités  et  s'anastomose,  vers  la  pointe  du  cœur,  avec  les  bran- 
ches terminales  de  Tartère  droite  ;  l'autre  se  dirige  à  gauche  dans  le  sillon  hori- 
zontal et  passe  sur  la  face  postérieure  où  elle  s'anastomose  avec  l'artère- opposée. 
Lanère  coronaire  gauche  fournit  encore  d'autres  branches  plus  petites  dont 
une,  principale,  se  dirige  à  droite  en  travers  de  l'infundibulum,  tandis  que  les 
autres  se  détachent  par  en  haut  pour  se  plonger  dans  le  tissu  des  oreillettes  ou 
I>ar  en  bas  pour  se  perdre  dans  l'épaisseur  des  ventricules. 

lartère  cardiaque  droite  ou  postérieure  gagne  le  sillon  horizontal  en  descen- 
dant au-dessous  de  l'auricule  droite  ;  elle  contourne  le  bord  droit.,  passe  sur  la 
face  postérieure  du  cœur  et  parvient  ainsi  jusqu'au  sillon  vertical  correspondant 
où  elle  s'anastomose  avec  l'artère  gauche.  Là  elle  donne  un  rameau  important 
qui  suit  ce  sillon  dans  toute  sa  longueur.  Elle  fournit,  comme  l'artère  opposée, 
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deux  branches  aux  oreillettes  et  aux  ventricules  ;  Tune  d  elles,  assez  grosse,  des- 
cend le  long  du  bord  droit  du  cœur. 

Les  artères  coronaires  figurent  donc  autour  du  cœur  deux  cercles  qui  se  coti- 
pent  à  angle  droit.  Le  cercle  horizontal  est  à  peu  près  complet  et  fut  ooropai^ 
pai*  Haller  à  un  équateur.  Le  cercle  vertical  qui  manque  presque  entièrement  dr 
sa  moitié  supérieure  fut  assimilé  à  im  méridien.  Quoi  qu*il  en  soit,  leurs  ramus 
cules  se  distribuent  autour  des  faisceaux  charnus  et  atteignent  même  la  coudK 
profonde  des  endocardes. 

Presque  toutes  les  veines  du  cœur,  dépourvues  de  valvules  sur  leur  trajet, 
aboutissent  sur  un  seul  tronc,  la  grande  veine  cardiaque  ou  coronaire.  Ce  vah-  - 
seau  commence  à  l'extrémité  du  sillon  antérieur  des  ventricules  qu'elle  parcourt 
de  bas  en  haut  ;  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire,  elle  change  de  dlro^ 
tion,  contourne  le  bord  gauche  du  cœur,  la  face  postérieure  du  ventricule  gaudir 
et  vient  s'ouvrir  en  bas  et  en  arrière  de  Torcillette  droite  dans  la  valvule  de  Tbr- 
bésius. 

Dans  son  trajet,  ce  vaisseau  reçoit  un  grand  nombre  de  veines  dont  les  plus 
remarquables  sont  la  veine  du  bord  gauche  et  celle  du  sillon  de  la  liice  po>tc- 
rieure.  i 

Plusieurs  petites  veines  viennent  s*ouvrir  isolément  dans  Toreillctte  droiU':  h  | 
plus  remarquable  est  celle  qui  procède  du  bord  droit  des  ventricules  que  Tcn 
appelle  quelquefois  veine  de  Galien. 

C'est  le  moment  de  citer  encore  les  canaux  veineux  que  Lannelonguc  a  m^- 
tés  dans  l'épaisseur  des  parois  auriculaires.  Ces  canaux,  dont  quelques-uns m>! 
excessivement  déliés,  s'anastomosent  et  établissent  des  communications  trè^'>r 
nueuses  entre  les  foramina  et  les  foraminula  que  nous  avons  décrits  à  la  facr 
interne  des  oreillettes. 

Le  cœur  est  riche  en  vaisseaux  lymphatiques,  dont  les  radicules  ont  élé  fti>- 
vies  dans  le  tissu  propre,  l'endocarde,  et  jusque  dans  les  valvules  auriculoveu 
triculaires.  Ces  vaisseaux  gagnent  le  sillon  du  cœur  où  ils  forment  des  trono 
plus  volumineux  qui  cheminent  en  compagnie  des  vaisseaux  sanguins,  reooa>ert* 
d'une  certaine  quantité  de  tissu  adipeux.  Ils  vont  enfin  se  terminer  dans  les  gau- 
glions  qui  avoisinent  la  bifurcation  de  la  trachée. 

D.  Nerfs.  On  est  bien  loin  aujourd'hui  de  l'opinion  de  Berhends,  qui  écrirai 
en  1792  une  dissertation  quâ  demonstralur  cor  nervis  carere.  Depuis  la  publi- 
cation des  tableaux  iconographiques  de  Scarpa  (1794),  on  sait,  au  contraire,  <)ik 
le  cœur  possède  un  grand  nombre  de  neris. 

Les  nerfs  du  cœur  proviennent  des  pneumogastriques  et  du  grand  symp»- 
thiqiie.  Nous  ne  pouvons  pas  les  décrire  tous  ici  avec  détails;  une  étude  decr 
genre  appartient  à  un  traité  d'anatomie  ;  mais  nous  signalerons  les  faits  les  piu^ 
importants  sur  Torigine,  la  distribution  et  la  terminaison  de  ces  nerfs. 

Les  rameaux  cardiaques  f\\x\i^TocJ^{\Q\\i  de  la  dixième  paire  sont  founiisparlt 
tronc  des  pneumogastriques  et  par  les  nerfs  récurrents,  surtout  le  gauche,  h^ 
rameaux  fournis  par  les  pneumogastriques  naissent  sur  les  portions  oervicak  <:*' 
thoracique  de  ces  nerfs.  On  remarque  que  les  nerfs  du  côté  droit  croisent  lar- 
tère  sous-clavière,  ceux  du  côté  gauche,  la  crosse  aortique,  et  aboutisseot  a» 
plexus  cardiaque  situé  entre  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  au-dessous  du  caïui 
artériel.  Leur  nombre  est  variable  chez  les  différents  sujets  ;  on  a  méine  ob»rn»' 
des  différences  d'un  côté  à  l'autre  sur  le  même  individu.  Mais  les  Mithrop'to' 
mistes  n'ont  pas  indiqué  ces  différences  avec  précision.  Arloinget  L.  Tripier «« 
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observé  sur  les  animaux  solipèdes,  une  différence  très-notublc  entre  le  vague 
droit  et  le  vague  gauche  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  Ainsi,  tandis  que  le 
jineumogaslriiiue  gauche  n'entre  dans  la  composition  des  nerfs  cardiaques  que 
)>our  un  fiiet  très-grêle  qu'il  fournit  en  avant  de  la  dernière  côte,  le  vague  droit 
abandonne  au  cœur  au  moins  quatre  ou  cinq  filets  depuis  l'entrée  de  la  poitrine 
jusqu'à  la  bifurcation  de  la  trachée.  Ils  expliquent  ainsi  la  prédominance  du  vague 
droit  dans  la  production  de  l'arrêt  des  battements  du  cœur. 

Les  rameaux  cardiaque»  émanés  des  nerft  récurrent»  s'accolent  aux  précé- 
dents ou  aux  rameaux  du  sympathique  et  gagnent  ainsi  le  plexus  cardiaque. 

Les  rameaux  cardiaque»  du  grand  sympathique  procèdent  des  ganglions  cer* 
Mcaux;  il  y  en  a  habituellement  trois  de  chaque  côté,  distingués  comme  les 
^mnglioos  qui  leur  donnent  naissance,  en  supérieurs^  moyen»  et  inférieur». 
hrmi  les  filets  qui  forment  les  nerfs  moyens  et  inférieurs,  on  peut  en  suivre 
(pielques-uns  jusqu'à  la  moelle  épinière.  Ces  nerfs  s'anastomosent  entre  eux  et 
avec  les  nerfs  qui  se  sont  détachés  de  la  dixième  paire,  et  se  rendent  dans  le 
plexus  cardiaque.  Gruveilhier  a  trouvé  des  différences  très-prononcées  suivant 
)e$ sujets  dans  la  disposition  de  ces  nerfs;  il  a  noté  de  plus  un  rapport  inverse  de 
déreloppement  entre  les  nerfs  cardiaques  du  côté  droit  et  ceux  du  côté  gauche. 

Le  fiexru  cardiaque  résulte  de  l'anastomose  des  nerfs  que  nous  avons  décrits. 
W  est  situé,  avons-nous  dit,  dans  la  concavité  de  la  crosse  de  l'aorte,  eu  avant  de 
la  bifurcation  de  la  trachée.  Il  présente,  à  son  centre,  un  ganglion  grisâtre  ou 
rougeâtre,  de  la  grosseur  d'une  lentille  [ganglion  de  Wri»berg).  Ce  plexus  se 
distribue  toujours  d'une  manière  uniforme  soit  dans  le  cœur,  soit  dans  les  parois 
des  vaisseaux  de  cet  organe  ou  des  troncs  qui  en  partent. 

D'après  Kôlliker,  les  branches  des  nerfs  cardiaques  qui  tirent  leur  origine  des 
pneumogastriques  se  rendraient  exclusivement  dans  le  tissu  musculaire  du 
iiBur.  où  elles  se  termineraient  (chez  la  grenouille),  à  peu  près  comme  les 
ihTf<^  des  muscles  striés  de  cet  animal.  Quant  aux  branches  du  sympathique, 
elles  se  mettraient  en  rapport,  d'après  Cyon,  avec  les  ganglions  intra-cardiaques. 
Cependant,  d'après  Bidder  et  Kôlliker,  ces  ganglions,  situés  à  rentrée  de  la  veine 
cave  inférieure  (ganglion  de  Remak),  dans  la  cloison  interauriculaire  (ganglion 
de  Ludwig)  et  à  gauche  de  la  base  des  ventricules  (ganglion  de  Bidder),  seraient 
tf'nstilués  par  des  cellules  exclusivement  unipolaires.  Quoi  qu'il  en  soit,  Kôlliker 
3  ^\j  sur  la  grenouille,  des  fibres  à  contours  opaques  partir  de  ces  ganglions  et 
aller  se  terminer  dans  le  tissu  musculaire,  à  peu  près  comme  les  fibres  des 
pneumogastriques. 

Les  nerfs  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  être  considérés  comme  les  nerfs 
moteurs  du  cœur,  bien  qu'ils  agissent  d'une  façon  toute  particulière  sur  ses  mou- 
^«'Hients.  D  faut  signaler  maintenant  un  nerf»en»itif  qui  est  probablement  enfermé 
dan<  le  pneumogastrique  chez  l'homme  et  la  plupart  des  animaux  mammifères, 
iwl^,  au  contraire,  sur  le  lapin.  C'est  sur  cet  animal  que  les  frères  Cyon  l'ont 
fe'juvert.  Ce  nerf,  qu'ils  ont  applé  (peut-être  à  tort  ?  voir  la  partie  pliysio* 
l^^gique)  dépre»seur  de  la  circulation,  commence  en  haut  du  cou  par  l'union  de 
(leuxradnes  qui  se  détachent  du  pneumogastrique  et  du  laryngé  supérieur;  il 
<iescend  le  long  de  la  carotide  entre  le  pneumogastrique  et  le  filet  cervical  du 
sympathique,  pénètre  dans  la  poitrine  et  va  se  perdre  dans  la  base  du  cœur. 

E.  Membranes  »éreu»e».  La  séreuse  qui  tapisse  le  cœur  extérieurement,  en 
recouvrant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  cet  organe,  n'est  pas  autre  chose  que  le 
^«uillet  viscéral  du  péricarde  (il  sera  décrit  à  propos  de  ce  mot). 
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La  sëreusc  interne  est  appelée  endocarde.  Elle  semble  constituée  pu-  le  pn»- 
longement  de  la  tunique  interne  des  vaisseaux,  de  sorte  qu*il  j  a  deox  endi- 
cardes,  comme  il  y  a  un  cœur  à  sang  noir  et  un  cœur  à  sang  rouge. 

L*endocarde  du  cœur  à  sang  rouge  descend»  en  quelque  sorte,  des  veines  )mi1- 
monaires  et  de  l'aorte  pour  se  répandre  sur  la  face  interne  de  roreilletleeidi 
Yeutricule  gauches.  A  Torifice  aortique  et  à  l'orifice  auriculo-ventriculain,  i 
lance  des  duplicatures  qui  enferment,  à  leur  base,  quelques  fibres  détachées  6t^ 
anneaux  fibreux,  et  forme  ainsi  les  valvules  sigmoïdes  et  mitrales. 

L'endocarde  droit,  qui  semble  provenir  des  veines  caves  et  cardiaques  ri  ^. 
l'artère  pulmonaire,  affecte  la  même  disposition. 

Dans  les  deux  cœurs,  l'endocarde  est  intimement  appliqué  sur  le  tissu  mu^tr 
laire  et  sur  les  cordages  tendineux;  par  conséquent,  il  revêt  les  coloonr 
charnues  et  s'enfonce  dans  les  aréoles  formées  par  l'entre-croisemeut  de  >^ 
dernières. 

Sa  composition  type  est  la  suivante  :  1**  un  épithélium  généralement  sini{i^ 
quelquefois  double  (Luschka),  formé  de  cellules  aplaties  et  un  peu  allon^r^- 
2*  une  couche  amorphe  très-mince  ;  3^  une  membrane  de  fibres  élastiques  Wy 
tudinales  ;  4^  une  couche  fondamentale  de  tissu  conjonctif  ordinaire  InTcrsr  : 
par  des  réseaux  très-serrés  de  fibres  élastiques.  ' 

Elle  se  modifie  plus  ou  moins,  suivant  le  point  où  on  examine  rcndocari. 
Ainsi,  dans  les  oreillettes  et  surtout  dans  l'oreillette  gauche,  les  fibres  éla>tiqtin 
de  la  couche  profonde  sont  tellement  nombreuses,  que  l'intéiieur  de  ces  ca^^ 
reflète  une  teinte  jaunâtre,  et  que  leurs  parois  même  acquièrent  uue  grai^ 
élasticité;  tandis  que  dans  les  ventricules,  principalement  dans  le  droit,  1^ 
couches  élastiques  et  conjonctives  deviennent  si  minces,  que  le  tissu  muscubir* 
paraît  presque  à  nu.  Dans  les  valvules  sigmoïdes  et  auriculo-ventriculaiiA 
l'épaisseur  de  l'endocarde  est  à  son  maximum  sur  la  face  qui  subit  la  plus  fc:'-' 
pression.  Enfin,  sur  les  cordages  tendineux,  l'endocarde  est  i*éduit  à  répitH- 
lium  et  à  la  couche  élastique  interne. 

La  couche  conjonctive  de  l'endocarde  renferme  des  vaisseaux  sanguins  et  bn- 
phatiques.  Ces  vaisseaux  se  prolongent  dans  la  base  des  valvules  qui  ganiix^i' 
les  orifices  du  cœur.  Chauveao  et  Arloug. 

§  II.  DéveloppcmcBt.  La  doctrine  de  la  formation  du  cœur,  telle  que»-* 
devons  l'exposer  ici,  exige,  pour  être  facilement  comprise,  que  le  lecteur  «* 
fasse  préalablement  une  idée  nette  du  mode  suivant  lequel  se  dévelo|f(  i 
grande  cavité  ventrale.  Et  la  raison  en  est  que  le  cœur  naît  d'un  point,  f 
pourrait  presque  dire  le  premier  formé,  des  parois  de  cette  cavité  ventn^ 
C'est  une  des  grandes  et  inévitables  difficultés  de  l'organogénie  que  la  mutih .' 
dépendance  de  toutes  les  questions  qui  la  composent,  et  qui  s'enchaînent  à  f 
près  aussi  rigoureusement  que  les  théorèmes  de  la  géométrie.  Nous  en  re»'>  t- 
trons  présentement  un  nouvel  exemple.  Nous  ne  pourrions  cependant  ivo-'  - 
meucer  ici  noti-e  article  Développexent  de  l'abdomen;  qu'il  nous  suffise  ••' 
renvoyer,  et  de  signaler  spécialement  à  l'attention  les  deux  premières  &c^'^ 
dont  il  est  accompagné,  et  que  nous  aurons  occasion  de  citer.  Je  nppekni  i"- 
d'une  manière  sonunaire,  les  seules  notions  indispensables  à  rinteîligtooe  <>> 
origines  blastodermiques  du  cœur. 

On  sait  que  le  blastoderme  comprend  une  pai*tie  centrale,  disooide,  •'-• 
répond  au  corps  même  de  l'embryon,  et  une  partie  périphérique,  tnusHNnbtih 
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cale,  attachée  à  la  circonférence,  relatiTement  énorme,  dans  les  premiers 
temps,  de  Tombilic.  Celui-ci  comprend  alors  tous  les  feuillets  blastodermiques, 
qui  ont  ainsi  chacun  deux  portions  :  Tune  intra,  Tautre  extra-ombilicale.  Le 
progrès  de  Y  étranglement  ombilical  du  blastoderme  force  la  partie  embryonnaire 
à  se  courber  en  ellipsoïde,  et  à  circonscrire,  de  plus  en  plus  complètement,  une 
carité  centrale,  qui  est,  non  pas  la  cavité  de  Tabdomen,  mais  bien  celle  du  tube 
digestif.  L'embryon  possède  alors  une  pseudo-ressemblance  avec  les  cœlentérés, 
relativement  au  plan  de  structure  générale.  Hais,  presque  simultanément  à 
Félranglement  ombilical,  et  en  partant  de  la  circonférence  même  de  Tombilic,  la 
paroi,  simple  en  apparence^  bien  que  formée  de  trois  feuillets,  de  Tellipsoïde 
eiobryoïmaire,  commence  à  se  dédoubler  en  deux  parois  apparentes  distinctes, 
parce  que  le  feuillet  moyen  se  fend  à  mi-épaisseur  depuis  le  bord  ombilical 
jusque  près  des  formations  axiles.  Cette  fente,  produite  par  le  dédoublement  du 
feuillet  moyen,  est  l'origine  et  le  premier  état  de  la  grande  cavité  ventrale^  ou 
de  ce  que  Remak  a  nommé  les  cavités  pleuro-péritonéales.  La  partie  la  pre- 
luière  formée  de  la  cavité  ventrale  occupe  le  bord  supérieur  de  la  région  ombili- 
cale, dans  Tépaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  capuchon  cëphalique,  et,  en 
raison  de  ses  rapports  actuels  de  situation,  peut  se  nommer  cavité  cervico-ven- 
traie  (voy.  fig.  i,  M,  t.  I,  p.  91). 

Or,  rorigine  blastodermique  du  cœur  est  au  feuillet  fibreux  de  Tintestin, 
c'est-à-dire  au  feuillet  profond  qui  résulte  du  dédoublement  du  feuillet  moyen; 
et  le  point  originel  précis  est  situé  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  ceiwico- 
mlrcdef  sur  la  ligne  médiane,  près  du  bord  ombilical,  au  confluent  des  veines 
omphalo-mésentériques.  Sous  sa  forme  originelle,  le  cœur  est  un  simple  épaissis- 
«ment  cylindroîdal,  sans  trace  aucune  de  cavité  centrale,  de  la  région  longitu- 
dinale moyenne  de  cette  paroi  ;  et  Tépaississement  résulte  d*une  production  relati- 
vement plus  grande  des  cellules  embryonnaires  communes  à  ce  niveau.  Suivant 
Mzhtri  (Da$  Entwickelungsleben  im  Wirbelthier-Reich^  p.  138  et  159),  non- 
seulement  le  cylindre  cardiaque  primitif,  mais  encore  ses  deux  extrémités 
bifurquées,  représentant  les  embouchures  et  les  troncs  des  deux  veines  omphalo- 
Dléientériques  et  des  deux  aortes  primitives,  consistent  à  Torigine  en  amashomo- 
g^uesdecellules,  privés  de  toute  cavité  centrale.  Remak  a  constaté  que  les  deux  troncs 
offipliaio-mésentériques  précèdent  la  formation  du  cœur  proprement  dit  et  des  vais- 
^aidela  première  circulation,  et  que  tous  ces  canaux  commencent  par  être  des 
cylindres  pleins  {Vntersuchungen  ûb.  d.  Entw.  d.  Wirbelth,,  p.  49  et  20). 
l'reMjue  en  même  temps,  se  forment,  d*une  manière  connexe  et  simultanée,  les 
ca>ités  vasculaires  et  le  sang  dont  elles  sont  remplies.  Et  il  me  semble  inévi- 
t^le,  bien  qu'on  l'ait  parfois  oublié,  que  Tagent  moteur  de  la  circulation  se 
ionne  avant  que  le  contenu  de  ces  cavités  se  liquéfie,  puisqu*il  est  physiologi- 
quement  impossible  d*admettre  que  le  sang  à  Tétat  liquide  existe  et  ne  se  meut 
point. 

Néanmoins,  et  malgré  Tautorité  de  Reichert,  de  Remak,  et  de  beaucoup 
«lautres  embryologistes,  cette  question  des  points  d'origine,  de  la  forme 
primitive,  et  des  époques  d'apparition  des  diverses  parties  de  l'appareil  de  la 
<'irculation,  demeure  sujette  à  bien  des  controverses  ;  et,  pour  cela  même,  je  crois 
utile  de  la  signaler  ici,  comme  un  beau  sujet  de  recherches  pour  les  jeunes  em- 
bfTwIogistes.  Serres  pensait  avoir  découvert  une  loi  de  formation  centripète,  en 
^rpanogénie,  à  Tappui  de  laquelle  pourrait  même  rtre  invoquée,  jusqu'à  un  cer- 
'*»u  point,  la  récente  doctrine  de  W.  Uis  sur  la  formation  du  cœur,  doctrine  en 
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coalradictiou  avec  tout  ce  que  nous  venons  d'exposer.  D'aprèslapréteodoelotik: 
Serres,  les  organes  se  développeraient  progressivement  de  la  circonférenoe  TersV 
centre  du  blastoderme;  même  les  organes  impairs  et  médians  auraieol  uik 
double  origine  symétrique  et  latérale,  et  n'arriveraient  à  Tunicité  <[iie  prlj 
coalescencc  de  leurs  deux  moitiés  composantes  primitives.  En  ce  qui  conccfoc 
Tappareil  de  la  circulation,  Serres  admet  que  le  premier  vaisseau  formé  e»l  It 
sinus  lerminaly  c'est-à-dire  le  circuit  formé  par  les  prolongements  des  ^m-s 
omphalo-méscntériques,  et  posé  ,à  la  limite  extrême  de  Taire  vascuUire.  1/ 
sinus  terminal  naîtrait  lui-même  par  deux  moitiés,  Tune  droite,  Tautre  gïu-  . 
che,  que  Serres  nomme  les  deux  demU-veines  prologéniales.  Chacune  de  c.'S  denu- 
veines  produirait  un  cercle  vasculaire  entier  de  chaque  côté  de  lembrion,  • 
aurait  «  pour  but,  pour  résultat,  la  formation  du  cœur...  Le  cœur  débuWii 
effet  par  deux  vaisseaux  cardiaques  ;  un  de  ces  vaisseaux  se  met  en  relation  ac* 
un  des  cercles  vasculaires,  Tautre  avec  le  cercle  opposé.  Chacun  des  cercles  lalu^ 
son  représentant  dans  la  dualité  primitive  du  cœur.  »   Il  ne  semble  pas  i)u 
SeiTCs  ait  hésité  un  instant  à  admettre  Texistence  de  véritables  vaisse4u\. 
pleins  de  sang  rouge  et  liquide,  dès  avant  l'apparition  du  cœur  qui  le  (i^x'. 
mouvoir.    «  Si  Ton  choisit  pour  exemple,  dit-il,  la  figure  veineuse  ou  l'àu^ 
ombilicale  du  poulet,  on  n'y  rencontre  d'abord  que  de  petits  corps  globuleu'i. . 
lesquels,  en  se  réuuissant,  forment  des  lignes,  puis  des  points  rouges  que  ^u'i 
nomme  îles  sangnines;  puis  enfin  ces  îles  sanguines  se  couvrent  de  vaisscj.i 
avant   l'apparition  du  cœur.   Traite   d'anatomie  transcendante  appliquui 
la  physiologie i  t.  I,  p.  5,  46,  et  245.  t  Plus  tard,  un  ténitologiste  distingua. 
C.  Dai-este,  a  été  conduit  à  admettre  a  priori  t  que  le  cœur  résulte  de  i'uDi»^- 
de  deux  blastèmcs  qui,  d'abord  complètement  séparés,  ne  tai'dent  pas  à  »' 
réunir  sur  la  ligne  médiane.  J'avais  constaté,  en  effet,  dit-il,  dans  un  oi- 
tain  nombre  d'embryons  monstrueux,  l'existence  de  deux  cœurs  complélf/D':» 
sépai'és,  et  dont  je  ne  pouvais  me  rendre  compte  que  par  la  permanence  J  -ii> 
état  primitif  ».  Darcste  institua  aussi  ({es  recherches  directes  sur  la  foruubub 
(lu  cœur,  et  conclut  de  visu  à  la  dualité'  primitive  de  cet  organe.  ComoR 
d'ailleurs  ces  recherches  ont  porté  sur  des  embryons  déjà  pourvus  d'une  ji-- 
vasculaire  rutilante,  je  doute,  pour   mon  compte,    qu'elles    aient    vraimr' 
rapport  à  la  question  des  origines  du  cœur  (voy.  Comptes  rendus  de  fi  v- 
demie  des  sciences,  t.  LXIH,  1866,  p.  603-606).  Telle  n'est  pas,  je  m'empr 
de  le  dire,  l'opinion  de  W.  His,  qui  cite  à  l'appui  de  la  doctriue  de  la  doui 
origine  cardiaque,  ces  observations  de  Dareste,  et,  en  oulre,  celles  du  P.  U<'i'^  ' 
(voy.  pour  ce  dernier  :  Frank  fart.  NaturforscherversammL^  Sitsung  der  anii 
physioL  Sect.  vom  25  sept.).  Les  observations  personnelles  de  llis  comiuiuJ  :' 
évidemment  évidemment  la  plus  sérieuse  attention  à  tous  égards.  Elles  >'i- 
d'ailleurs  accompagnées  de  figures  fournies  par  des  coupes  transversales  et  /'  •- 
yitudinales  d'embryons  de  poulet,  nullement  entachées  de  schématisme  wi)- 
taire  comme  les  figures  correspondantes  de  Reichert  et  de  Rcmak.  Mais  ou  ' 
saurait  saisir  la  manière  dont  le  professeur  Uis  comprend  la  formation  du  coru'. 
sans  avoir  au  préalable  une  notion  sommaire  des  changements  qu*il  a  bit  ^ub» 
à  la  doctrine,  jusqu'ici  généralement  acceptée,  des  feuillets  du  blastoderme  l^'^ 
ceux  mêmes  qui  désireraient  à  bon  droit  les  bien  connaître  devront  iuévitii>^<^ 
ment  recourir  à  l'important  ouvrage  de  cet  embryologiste  distingué  :  Ontenir 
chungen  ûber  die  erste  Anlage  des  WirbeUJiierleibes;  gr.  in4%  221p.,  iSpl . 
Leipzig,  Vogel  ;  1868. 
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Daus  la  doctrine  de  Remak,  le  cœur  procède  du  feuillet  fibreux  intestinal 
(roy.  Tarticle  Blastoderme,  p.  605)  ;  en  sorte  qu*un  organe  à  musculature  striée 
serait  produit  par  le  même  feuillet  blastodeimique  qui  est  la  source  de  la  mus- 
culature lisse  de  Tintestin.  Pour  moi  qui,  daus  Tétat  actuel  de  nos  connaissances 
sur  la  structure  intime  de  Télément  musculaire,  incline  à  penser  que  Tétat  strié 
et  l'état  lisse  des  muscles  ne  sont  qu'un  degré  différent  de  révolution  d*un  même 
tissu  élémentaire,  je  ne  vois  rien  d'inadmissible,  apriori,  dansTorigine  assignée 
au  cœur  par  Remak.  Hais  W.  His  professe  que  tout  muscle  strié  doit  procéder 
(lu  feuillet  supérieur  du  blastoderme  (Obères  Keimblatt)^  tandis  que  tout  mus>cle 
lisse  doit  naître  du  feuillet  inférieur  (Unteres  Keimblalt;  loc,  cit,^  p.  43  et  91). 
Couformément  à  ces  prémisses,  le  feuillet  supérieur  se  doublerait  à  sa  face  pro- 
fonde, de  chaque  côté  des  formations  axiles,  et  bien  avant  la  naissance  du 
cœur,  d*un  feuillet  musculaire-animal  [Animale  Muskelplatte)  ;  et,  de  même, 
Ih  feuillet  blastoderraique  inférieur  se  recouvrirait,  à  sa  face  superficielle,  d*un 
feuillet  musculaire-organique  {Organische  Muskelplatte),  Naturellement  ce  der- 
nier fournirait  la  musculature  intestinale,  tandis  que  le  premier  pourvoirait  à 
la  musculature  du  pharynx,  et,  ce  qui  nous  intéresse  davantage  en  ce  moment,  à 
relie  du  cœur.  La  cavité  cardiaque,  toujçurs  d'après  W.  His,  serait  primitive, 
et  DOQ  plus  secondaire.  Elle  ne  serait,  à  l'origine,  que  la  fente  séparative  des 
feuillets  musculaires  animal  et  organique.  Le  cœur  aurait  deux  points  d'émer- 
;'enceblastodermique,  droit  et  gauche,  sur  les  moitiés  correspondantes  du  feuil- 
let musculaire  animal,  lesquelles  se  courberaient  en  gouttières  longitudinales, 
ou  en  deux  hémi-cylindres,  dont  la  soudure  sur  la  ligne  médiane  réaliserait 
enfin  la  forme  de  tube  médian  impair  qui,  à  un  moment  donné,  appartient  au 
cœur.  Le  sang  aurait  aussi  une  tout  autre  origine  que  la  dissociation,  dans  un 
liquide  séreux  interstitiel,  des  cellules  centrales  des  cylindres  pleins,  considérés 
à  tort  comme  les  précurseurs  du  cœur  et  des  principaux  vaisseaux  dans  la  doc- 
trine de  Remak,  etc.,  etc.  Nous  ne  pouvons  nous  étendre  davantage,  le  lecteur 
le  comprend  bien,  sur  ce  difficile  sujet  des  origines  du  cœur.  Mais  nous  pensons  en 
avoir  dit  assez  pour  qu'on  se  puisse  rendre  compte  des  radicales  divergences  qui 
se  sont  produites  entre  les  observations  de  His  (poulet),  d'un  côté,  et  d'autres 
observations  plus  anciennes  de  Reichert  et  de  Remak  (poulet),  de  Vogt,  de 
Kf'lliker  (calmar),  etc.,  etc.,  de  l'autre  côté. 

Nous  passons  maintenant  à  la  seconde  partie  de  notre  exposition.  Le  sujet  que 
nous  avons  à  y  traiter  est  moins  difficile  que  le  précédent,  et,  sans  être  parfaite- 
ufput  connu,  il  n'est  pas  cependant  l'objet  de  si  grandes  incertitudes.  Il  consiste 
simplement  à  faire  connaître  par  quelle  série  de  changements  le  cœur  parvient 
(le  la  forme  de  cylindre  creux  rectiligne  à  la  forme  parfaite  d*organe  muni  de 
T'alre  cavités  distinctes. 

Le  cylindre  cardiaque  se  renfle  d'abord  à  sa  partie  moyenne  et  prend  assez 
l'iin  lapparence  d'un  toimelet.  Comme  il  augmente  rapidement  de  longueur,  par 
i^Pport  aux  parties  environnantes,  .il  ne  peut  conserver  longtemps  sa  direction 
r<\tiligne.  Il  se  courbe  d'abord  en  arc,  et  subit  un  mouvement  de  rotation  tel 
*iue  la  convexité  de  cet  arc  regarde  à  droite  au  lieu  de  regarder  en  avant.  L'es- 
P^  de  mésocarde  qui,  vu  l'origine  intestinale  du  cœur,  relie,  dans  les  premiers 
temps,  celui-ci  à  l'intestin  supérieur  [voy,  fig.  2.  h^hg;  U  I,  p.  91),  s'allonge 
uttucoup  dans  sa  partie  moyenne,  mais  finit  par  se  rompre  et  par  disparaître  ;  et, 
^  lors,  le  cœur,  libre  à  sa  partie  moyenne,  n'est  plus  fixé  que  par  ses  deux  extré- 
oiit^  bifurquées  (bulbe  artériel  et  aortes  primitives  d'un  côté,  veines  omphalo- 
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mësentériques  de  Tautre  côte).  Cela  fait,  le  cœur  revêt  une  nouvelle  forme,  que 
Ton  a  Thabitude  de  comparer  à  une  S.  Le  principal  agent  de  cette  transfor- 
mation est  un  mouvement  ascensionnel  de  Textrémitë  veineuse  du  cœur,  en  vertu 
duquel  elle  tend  à  venir  se  placer  en  arrière  et  au  niveau  de  Textrémité  artérielle. 
L*S,  au  début  de  ce  mouvement,  est  presque  exactement  contenue  dans  on  plan 
transverse-vertical  ;  Tare  supérieur,  ou  artériel,  a  son  sommet,  ou  point  moyen, 
tourné  en  bas  et  à  droite,  et  Tare  inférieur,  ou  art érioso-veineux,  regarde  par  W 
sien  en  haut  et  à  gauche.  Mais,  plus  lard,  Tare  inférieur  tourne  sa  partie  veineuse 
en  arrière,  dans  le  plan  antéro-postérieur,  et  son  sommet  regarde  et  s*élève  pro> 
gressivement  en  haut  et  en  arrière.  (Consultez,  pour  la  facile  intelligence  de  ces 
transformations,  les  figures  60,  65,  66,  67,  des  planches  XIV  et  XY  du  Traité 
du  développement  de  Vhomme  et  des  mammifères  de  BischofT,  traduction  de 
Jourdan).  A  ce  moment,  deux  petites  poches  latérales  se  forment  aux  cotes  dt 
Textrémité  veineuse  du  cœur,  c'est-à-dire  dans  sa  région  auriculaire.  On  lesvoii 
bientôt  apparaître  derrière  le  bulbe  aorlique,  surmontant  la  portion  biventricu- 
laire  du  tube  cardiaque.  Elles  représentent  plutôt  lesauriculesque  les  oreillette^ 
elles-mêmes.  Au-dessous  d'elles,  le  vaisseau  cardiaque,  plus  étroit,  prend  le  nom 
de  canal  auriculaire,  et  ce  dernier  s'ouvre,  en  bas  et  en  avant,  dans  un  IroîsièmL 
renflemeut  sphéroîdal,  qui  est  le  futur  ventricule  gauche.  Le  ventricule  <;auclH- 
communiqiie  à  son  tour,  par  un  rétrécissement  appelé  sillon  interventricidaire, 
avec  un  autre  renflement  à  lui  semblable,  mais  un  peu  moins  développé,  qui  e<i 
le  représentant  du  futur  ventricule  droit.  Un  dernier  rétrécissement ,  le  détrxjit 
de  Baller,  conduit  enfin  du  ventricule  droit  dans  le  bulbe  artériel  (  Trunciu 
arteriosus).  Ainsi,  bien  que  le  vaisseau  cardiaque  soit  encore  uuiloculaire,  $«  > 
quatre  futurs  compartiments  sont  déjà  nettement  indiqués  et  même  délimités  à 
r extérieur  ;  les  deux  compartiments  auriculaires  sont  posés  en  arrière  et  auH)esMi> 
des  deux  compartiments  ventriculaires,  et  le  tout  présente  une  visible  analiigit 
de  forme  (abstraction  faite  de  la  région  apiculaire  du  cœur,  qui  se  dévelupp- 
beaucoup  plus  tard)  avec  la  forme  définitive  du  cœur  ;  seulement  les  communi- 
Citions  respectives  des  cavités  cardiaques  sont  bien  différentes  de  celles  qui  exi:^ 
tcront  plus  tard. 

Le  Frelum  Halleri  est  le  moins  important  des  étranglements  limitatifs  dt-< 
diverses  sections  du  tube  cardiaque.  Il  n'a  qu'une  durée  éphémère  ;  il  D*es»t  |m<^ 
certain  qu'il  se  produise  chez  tous  les  mammifères,  et  Kôlliker  n'eu  a  plus  lrou^>* 
trace  chez  les  embrj'ons  humains,  à  partir  de  la  quatrième  semaine.  L- 
Sulctis  ventricularis  possède  au  contraire  plus  d'importance.  Ecker  Ta  Irouv.' 
déjà  très-nettement  exprimé  sur  un  embr}*on  humain  de  la  troisième  semai ir 
{Icon,  physiol,,  pi.  XXX,  fig.  18  et  19).  A  cette  époque,  l'extrémité  veineuse  du 
cœur,  au-dessous  des  auriculcs,  consiste  en  un  tronc  veineux  simple,  extrême- 
ment court  et  large,  qui  est  le  collecteur  unique  de  toutes  les  veines  du  coi  |r« 
(Gemeinsamer  Venensinus  des  embrj'ologistcs  allemands).  Vers  ce  même  teni}'^, 
c'est-à-dire  vers  la  fin  du  premier  mois  de  la  conception,  les  embryons  buman:^ 
ont  une  longueur  totale  qui  dépasse  à  peine  un  centimètre,  et  le  cœur,  avec  ^> 
quatre  compartiments  superposés  deux  à  deux,  occupe  environ  la  cinquième  |vir* 
tie  de  cette  longueur,  et  presque  toute  la  largeur  du  tronc.  Son  volume  est  aK«^ 
véritablement  énoime  par  rapport  à  celui  du  corps,  et  répond  parfaiti^ut  nt 
d'ailleurs  à  la  grande  capacité  de  l'appareil  de  la  première  circulation.  La  n-^.»':. 
auriculaire  y  est  de  beaucoup  la  plus  développée,  tandis  que  le  vciilricule  ài.'X 
présente  des  dimensions  relativement  exiguës.  Cette  soiie  de  disproportion  d-^ 
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diverses  parties  du  tube  cardiaque  s*atténueDt  promptement  à  partir  du  second 
mois;  et  dès  que  les  ventricules  arrivent  à  l'équivalence  approximative  de  volume, 
ils  paraissent  moins  séparés  et  commencent  à  donner  au  cœur  une  forme  conique. 
Son  volume  qui,  à  la  fin  du  premier  mois,  pouvait  équivaloir  à  la  douzième 
partie  du  volume  total  de  Tembryon,  n*en  représente  que  la  cinquantième  partie 
environ,  du  deuxième  au  troisième  mois  ;  et,  au  terme  de  la  gestation,  il  n'eu 
est  plus  que  la  cent-vingtième  partie  approximativement.  Kôlliker  a  trouvé  que 
la  longueur  du  cœur  est  de  2'"'",3  la  quatrième  semaine,  de  4"^'",5  la  huitième, 
delS»"  la  dixième,  et  de  iS"*™  à  la]  fin  de  la  première  moitié  de  la  gesta- 
tion. 

Le  cœur,  malgré  tous  les  changements  de  forme  et  d'aspect  dont  nous  venons 
de  parler,  n'est  encore  néanmoins,  et  jusque  vers  le  milieu  du  second  mois, 
qu'un  tube  contourné,  qui,  depuis  le  bulbe  artériel  jusqu'au  sinus  veineux 
commun,  présente  une  cavité  successivement  dilatée  et  rétrécie,  mais  unique  et 
continue  d'une  extrémité  à  l'autre.  Non-seulement  les  cœurs  droit  et  gauche  ne 
sont  pas  séparés,  mais  c'est  dans  le  ventricule  droit  que  s'ouvre  le  vaisseau  repré- 
sentatif de  l'aorte,  tandis  que  les  oreillettes  s'ouvrent  en  commun  dans  le  ven- 
tricule gauche  exclusivement.  Comment  s'effectuent  la  séparation  des  deux 
cœurs,  l'abouchement  de  l'oreillette  et  du  ventricule  droits,  et  celui  de  l'aorte 
avec  le  ventricule  gauche  ?  Nous  allons  maintenant  essayer  de  répondre  à  ces 
questions;  mais,  je  le  dis  d'avance,  ce  ne  sera  que  d'une  manière  imparfaite,  et 
correspondante  à  l'imperfection  même  des  connaissances  disponibles  sur  ce  point 
de  l'organogénie. 

Dans  l'embryon  humain,  ce  n'est  que  dans  la  première  moitié  du  second  mois 
que  Ton  peut  saisir,  à  l'extérieur  du  cœur,  les  traces  de  la  division  du  bulbe 
artériel  en  aorte  et  artère  pulmonaire.  A  l'extrémité  opposée,  le  sinus  veineux 
commun  présente  également  des  indices  de  la  résolution  en  veines  caves.  Même 
la  veine  cave  supérieure  droite  s'en  est  presque  déjà  sépai'ée  complètement  à 
cette  époque,  et  jusqu'à  son  embouchure  dans  le  compartiment  des  oreillettes  ; 
mais  c'est  plus  tard  seulement,  c'est-à-dire  à  la  fin  du  àecoud  mois,  que  les 
veines  caves  supérieures  gauche  et  inférieure  acquièrent  à  leur  tour  et  cha- 
<^e  son  embouchure  cardiaque  distincte.  Le  tronc  veineux  commun  cesse  par 
«ute  d'exister  à  ce  moment.  La  région  des  oreillettes  proprement  dites,  repré- 
sentée d'abord  par  le  canal  aurictUaire  et  son  prolongement  entre  les  deux  auri- 
<^Ies,  s'est  maintenant  transformée  en  une  vaste  poche,  qui  recouvre  et  même 
^passe  extérieurement  la  base  des  deux  ventricules.  Cette  poche  manifeste,  par 
'^  configuration  extérieure,  sa  future  division  en  deux  chambres  séparées  ;  mais 
comme  elle  ne  renferme  encore  qu'une  seule  cavité,  elle  peut  s'appeler  le  vesti- 
^cardiaque  (Varhofdes  Allemands).  Si  on  ouvre  présentement  le  cœur,  on 
volt  que  le  vestibule  communique  avec  la  cavité  commune  des  deux  ventri- 
<^,  par  un  large  orifice  qui  répond  évidemment  aux  deux  orifices  auriculo- 
ventriculaires  :  c'est  là  tout  ce  que  l'on  peut  dire  pour  expliquer  les  phénomènes 
^  la  mise  en  communication,  à  un  moment  donné  de  la  formation  du  cœur,  du 
ventricule  droit  avec  l'oreillette  correspondante.  D'une  manière  analogue,  c'est- 
à-dire  par  extemUm,  mais  tout  aussi  inconnue  relativement  au  mode  intime  de 
^UsatioQ,  le  bulbe  artériel  finit  par  communiquer,  au  delà  du  sillon  interven- 
^culaire,  avec  le  ventricule  gauche,  en  sorte  que  son  orifice  cardiaque  repré- 
^te  alors  les  deux  orifices  artériels,  provisoirement  confondus  eu  un  seul  (sep- 
<Kffie  semaine  environ).  Il  y  a  alors  un  cœur  à  deux  cavités  successives,  auricu- 
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Je  Tendocarde.  Â  la  fin  du  deuxième  mois,  le  péri- 

i  très-évidente  sur  les  embryons  humains;  mais  Tépo- 

ances  de  son  apparition  ne  sont  pas  connues.  On  sait 

son  apparition,  le  cœur,  dépourvu  de  toute  enveloppe 

-ouvert  par  la  membrana  reuniens  inferior  de  Rathke» 

rane  ventrale  ou  cervico-venlrale  primitive.  D'après 

eur  est  encore  un  simple  tube,  on  voit  apparaître  dans 

18  distance  de  la  surface  interne,  un  cylindre  double,. 

%  de  rintérieur  des  veines  omphalo-mésentériques,  et 

pilules  plates.  Dans  le  système  de  cet  embrj'ologiste,  la 

esquelles  proviennent  Vendocarde  et  Tendothélium  des 

iccessoire  (Nebenkeim),  ou,  en  d'autres  termes,  la  cou- 

hâtre  du  vitellus,  chez  le  poulet  (loc.  cit.  y  pp.  96  et 

.  le  feuillet  vasctdaire,  tel  que  le  comprenait  BischofT^ 

3tte  même  origine,  suivant  His. 

ajouter  à  ce  qui  précède  quelques  renseignements  sur  le 
is  cardiaques  considérées  en  elles-mêmes.  La  paroi  des- 
êmemcnt  mince  durant  une  grande  partie  de  la  vie  em- 
ment  a  d'abord  lieu  dans  la  région  des  auricules,  à  la 
les  se  montrent  les  premières  trabéculcs  musculaires, 
ssement  se  propage  au  surplus  du  vestibule  veineux  du 
-rs  temps,  la  paroi  des  ventricules  est  aussi  mince  que 
lais  à  partir  de  la  fin  de  la  troisième  semaine,  elle  gagne 
ir,  à  tel  point,  que  la  cavité  ventriculaire  devient  beau- 
ortionnellement  que  chez  l'adulte.  Ce  caractère  d'étroi- 
grande   épaisseur  pariétale  demeure  nettement  accusé 
tnème  mois  de  la  grossesse.  Il  s'atténue  ensuite  progrès- 
s    enfin   que    l'inégalité   d'épaisseur  qui,  chez  l'adulte, 
des  ventricules  droit  et  gauche,  fait  défaut  pendant  toute 
cale.  11  ne  faudrait  pas  d'ailleurs  supposer  que,  dans  la 
a  gestation,  et  à  l'époque  même  où  les  parois  ventricu- 
maximum  d'épaisseur,  elles  possèdent  une  aussi  grande 
«  :  '  que  pendant  le  cours  de  la  vie  libre.  Elles  ne  présentent  a 
.,."Cture  spongieuse,  et  sont  presque  entièrement  constituées 
,  «f  Décules  musculaires  délicates  et  ténues.  J'ai  observé  que  les 
.  grandes,  arrondies,  dans  la  paroi  périphérique  des  ventri- 
.  .  :t  peu  nombreuses  dans  la  cloison.  Dès  la  fin  du  troisième 
.  âlion  de  substance,  et  disparition  de  l'état  spongieux,  en 
*ieur  à  l'intérieur.  Les  trabécules  et  colonnes  musculaires 
cavité  des  ventricules  sont  la  trace,  le  résidu,  si  l'on  peut 
rieux  primitif,  qui  était  généralisé  à  la  presque  totalité  de  la 
re  du  cœur.  Cet  état  spongieux  primitif  est  permanent,  du 
chez  un  grand  nombre  de  reptiles  nus  et  un  plus  grand 
poissons,  précisément  ceux  chez  lesquels  le  cœur,  d'après 
pas  de   réseau  vasculaire  propre  dans  l'épaisseur  de  ses 

nlractile  du  cœur  n'est  pas  formée  dans  l'origine  de  fibres 

,te   uniquement  alors  en  cellules  musculaires  fusiformes  et 

•ire  à  prolongements  multiples.  Les  trabécules  anastomosées 
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laire  et  vcnti'iculaire,  ayant  une  pseudo-analogie  constitutionnelle  avec  le  cvu: 
veineux  bi-«avitaire  des  poissons, 

La  séparation  des  deux  cœurs  pulmonaire  et  aortique  est  simplemeul  due  ai! 
cloisonnement  des  deux  sections  ventriculaire  et  auriculaire.  EckeracousUtéqut 
la  production  du  septum  interventriculaire  était  déjà  commencée  sur  des  em- 
bryons humains  d*un  centimètre  de  long  {Icon.physiol.,  pi.  XXX,  fig.  32et£) 
Elle  débute  au  niveau  du  sillon  interventriculaire.  Ce  n*est  d*abord  qu  un  mine 
croissant  de  substance  musculaire,  à  la  partie  inféro-postcrieure  de  ce  silici. 
La  concavité  en  est  tournée  vers  les  oreillettes  et  le  bulbe  aortique.  Elle  s'dt^ 
progressivement  dans  cette  direction,  et,  vers  la  septième  semaine,  les  omU^ 
ventriculaires  sont  complètement  séparées  Tune  de  l'autre.  Simultanément  >* 
constate  Texistence  de  deux  orifices  auriculo-ventriculaires.  Us  ont  Taspect  ^ 
simples  fentes  dont  les  lèvres,  déjà  munies  d'attaches  trabéculaires,  se  com^- 
tissent  lentement  en  valvules.  Celles-ci  n'apparaissent  distinctes  et  bien  déti- 
chées  que  dans  le  courant  du  troisième  mois.  La  formation  des  deux  ori6ce$ar 
culo-ventriculaires  semble  dépendre  essentiellement  de  l'achèvement  du  septs: 
interventriculaire  ;  mais  il  n'en  est  certes  pas  de  même  pour  la  formatioo  i^ 
deux  orifices  artériels.  C'est  ainsi  que  Rathke  a  pu  s'assurer  que,  chez  la  m- 
leuvre  à  collier,  la  division  du  tronc  artériel  commun  en  aorte  et  pulmonui 
était  déjà  complète  avant  qu'il  existât  trace  visible  de  cloison  interventriciiUir- 
(Enlw.  d.  Natter,  p.  165).  Chez  les  embryons  humains  de  la  quatrième  semait' 
la  communication  ventriculo-artérielle  est  encore  indivise.  Dans  la  cinquième  se 
maine,elle  s'allonge  en  forme  de  fente  ;  et  à  la  fin  de  la  sixième,  la  fente  est  eoDîef 
en  un  double  orifice  ;  ce  n'est  pourtant  qu'à  la  fin  du  second  mois  que  chacun  ^  ^ 
orifices  est  cerné  complètement  des  trois  tuniques  artérielles.  Kôlliker  a ,: 
suivre,  sur  des  embryons  de  bœuf,  la  transformation  successive  de  l'orifice  art-^ 
riel  unique  en  orifices  pulmonaire  et  aortique.  La  fente  se  convertit  pnign!^'* 
vement  en  8  de  chiffre,  au  moyen  de  saillies  moyennes  en  forme  d'éperons  ou  •> 
plis,  qui  marchent  à  mutuelle  rencontre,  et  qui  ne  comprennent  que  les  dirut 
tuniques  internes.  La  tunique  externe  demeure  commune  aux  deux  orSor>. 
quelque  temps  encore  après  la  séparation  en  deux  anneaux  distincts  des  tuu»- 
ques  internes.  Quant  aux  valvules  sigmoîdes,  elles  commencent  par  être  de  iisr 
pies  saillies  discoïdes  produites  par  les  deux  tuniques  internes.  Puis  elles  gapea' 
en  surface,  se  courbent  et  circonscrivent  enfin  de  véritables  cavités,  adossées  i* 
parois  artérielles. 

La  cloison  iuterauriciilaire  ne  commence  à  se  former  qu'après  l'achèTeiDenl  i' 
la  cloison  interventriculaire,  au  cours  de  la  huitième  semaine,  chez  l'einfar  : 
humain.  Elle  débute,  elle  aussi,  sous  forme  d'un  léger  croissant,  dans  leprvl-4- 
gement  de  la  cloison  des  ventricules,  sur  les  parois  antérieure  et  inférieorv  J  ■ 
vestibule  veineux  du  cœur.  En  même  temps,  peut-être  même  un  peu  plu»  t.* 
apparaissent  à  l'opposite,  à  droite  et  à  gauche  de  l'embouchure  de  h  veiiK  ca* 
inférieure,  les  valvules  d'Eustache  et  du  trou  ovale.  Ces  valvules,  simple  cou'.- 
nuation  des  parois  de  la  veine  cave  inférieure,  la  font  pénétrer  en  quelque k-' 
jusqu'au  centra  du  compartiment  vestibulaire.  Après  la  naissance  seulemeot.  a 
valvule  du  trou  ovale  s'unit  avec  le  pli  falciforme  opposé,  issu  de  la  panx  vr^ 
culaire,  et  situé  à  sa  droite.  Il  ea  résulte  l'occlusion  du  trou  de  Botil  ^^^ 
l'achèvement  du  septum  atriorum. 

Nous  venons  de  faire  connaître,  autant  du  moins  qu'il  dépendait  de  i*"^' 
comment  se  forment  les  diverses  parties  constitutives  du  cœur,  i  Ytictf^^* 
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loatelois,  du  péricarde  et  de  Tendocarde.  A  la  fin  du  deuxième  mois,  le  péri-- 
carde  existe  d'une  manière  très-évidente  sur  les  embryons  humains  ;  mais  l'épo- 
que précise  et  les  circonstances  de  son  apparition  ne  sont  pas  connues.  On  sait 
qu'au  premier  temps  de  son  apparition,  le  cœur,  dépourvu  de  toute  enveloppe 
propre,  est  simplement  recouvert  par  la  memhrana  reuniem  inferior  de  Rathke, 
c'est-à-dire  par  la  membrane  ventrale  ou  cervico-venlrale  primitive.  D'après- 
W.  His,  pendant  que  le  cœur  est  encore  un  simple  tube,  on  voit  apparaître  dans 
$s  cavité,  et  à  une  certaine  distance  de  la  surface  interne,  un  cylindre  double,, 
montant,  en  quelque  sorte,  de  l'intérieur  des  veines  omphalo-mésentériques,  et 
formé  d  une  couche  de  cellules  plates.  Dans  le  système  de  cet  embryologiste,  la 
source  (le  ces  cellules,  desquelles  proviennent  Vendocarde  et  l'endothélium  des 
vaisseaux,  est  le  germe  accessoire  (Nebenkeim),  ou,  en  d'autres  termes,  la  cou- 
che superficielle,  blanchâtre  du  vitellus,  chez  le  poulet  (loc.  cit.,  pp.  96  et 
iùO).  Le  sang  et  même  le  feuillet  vasctdaire,  tel  que  le  comprenait  BischolT^ 
par  exemple,  auraient  cette  même  origine,  suivant  His. 

iVous  pouvons  encore  ajouter  à  ce  qui  précède  quelques  renseignements  sur  le 
développement  des  parois  cardiaques  considérées  en  elles-mêmes.  La  paroi  des- 
oreillettes  demeure  extrêmement  mince  durant  une  grande  partie  de  la  vie  em- 
bryonnaire. L'épaississement  a  d'abord  lieu  dans  la  région  des  auricules,  à  la 
surface  interne  desquelles  se  montrent  les  premières  trabéculcs  musculaires. 
Des  auricules,   l'épaississement  se  propage  au  surplus  du  vestibule  veineux  du 
cœur.  Dans  les  premiers  temps,  la  paroi  des  ventricules  est  aussi  mince  que 
celle  des  oreillettes  ;  mais  à  partir  de  la  fin  de  la  troisième  semaine,  elle  gagne 
rapidement  en  épaisseur,  à  tel  point,  que  la  cavité  ventriculaire  devient  beau- 
coup plus  étroite  proportionnellement  que  chez  l'adulte.  Ce  caractère  d'étroi- 
iesse  cavitaire   et  de  grande   épaisseur  pariétale  demeure  nettement  accusé 
jusqu'à  la  fin  du  quatrième  mois  de  la  giossesse.  Il  s'atténue  ensuite  progres- 
sivement. Remarquons   enfin   que    l'inégalité  d'épaisseur  qui,  chez  l'adulte, 
existe  entre  les  parois  des  ventricules  droit  et  gauche,  fait  défaut  pendant  toute 
la  durée  de  la  vie  fœtale.  11  ne  faudrait  pas  d'ailleurs  supposer  que,  dans  la 
première  moitié  de  la  gestation,  et  à  l'époque  même  oîi  les  parois  ventricu- 
laires  ont  acquis  leur  maximum  d'épaisseur,  elles  possèdent  une  aussi  grande 
densité  ou  compacité  que  pendant  le  cours  de  la  vie  libre.  Elles  ne  présentent  à 
l'origine  qu'une  structure  spongieuse,  et  sont  presque  entièrement  constituées 
par  un  réseau  de  trabécules  musculaires  délicates  et  ténues.  J'ai  observé  que  les 
mailles  de  ce  réseau,  grandes,  arrondies,  dans  la  paroi  périphérique  des  ventri- 
cules, sont  étroites  et  peu  nombreuses  dans  la  cloison.  Dès  la  fin  du  troisième 
mois,  il  y  a  condensation  de  substance,  et  disparition  de  l'état  spongieux,  en 
procédant  de  l'extérieur  à  l'intérieur.  Les  trabécules  et  colonnes  musculaires 
permanentes  de  la  cavité  des  ventricules  sont  la  trace,  le  résidu,  si  l'on  peut 
dire,  de  l'état  spongieux  primitif,  qui  était  généralisé  à  la  presque  totalité  de  la 
substance  musculaire  du  cœur.  Cet  état  spongieux  primitif  est  permanent,  du 
moins  je  le  pense,  chez  un  grand  nombre  de  reptiles  nus  et  un  plus  grand 
nombre  encore  de  poissons,  précisément  ceux  chez  lesquels  le  cœur,  d'après 
flyrll,  ne  contient  pas  de   réseau  vasculaire  propre  dans  l'épaisseur  de  ses 
parois. 

La  substance  contractile  du  cœur  n'est  pas  formée  dans  l'origine  de  fibres 
striées.  Elle  consiste  uniquement  alors  en  cellules  musculaires  fusiformes  et 
étoilées,  c'estr-à-dire  à  prolongements  multiples.  Les  trabécules  anastomosées 
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en  réseau»  dont  est  formée  la  substance  du  cœur,  sont  uniquement  amsiitué^ 
par  de  semblables  cellules,  absolument  lisses,  et  intimement  soudées  les  noh 
aux  autres  par  une  mince  couche  de  substance  unissante  homogène.  Weisminn 
soutient  qu*à  toute  époque  de  la  vie,  chez  les  reptiles  nus  et  chez  les  poissons, 
on  isole  facilement,  par  des  réactifs  appropriés,  ces  éléments  cellulaires  de  b 
substance  contractile  du  coeur.  L*isolemeut,  toujours  facile  pendant  la  forou- 
tion  du  cœur,  devient  cependant  difficile,  et  même  presque  impossible,  à  partir 
d*un  certain  âge,  chez  les  mammifères  et  les  oiseaux.  Les  cellules  musculaiib 
lisses  primitives  du  cœur  contiennent  un  et  parfois  deux  noyaux  ovales  ;  et  leur 
contenu,  d*abord  homogène,  se  ponctue  et  se  strie  peu  à  peu,  en  procédant  de 
la  surface  vers  le  centre  de  chaque  cellule.  La  striation  est  presque  achevée,  en 
les  embryons  humains,   dans  le  courant  du  quatrième  mois  (voyez  Ueber  du 
MuMculatur  des  Herzens  beim  Menschen  und  in  der  Thierreihe^  von  D' A.  M'ck 
mann,  in  Arc/iiv  f.  AnaL,  PhysiuL  u.  wissensch.  Med,^  von  Reicfaert  ntui 
Du  Bois-Reymond,  1861,  p.  41  à  63,  3  pi.).  Kôlliker  estime  que  les  cellok> 
contractiles  du  cœur  augmentent  en  nombre  jusque  vers  le  milieu  de  la  gnt^ 
sesse;  plus  tard,  Taocroissement  de  leurs  dimensions  répond  suffisanuDeol} 
l 'accroissement  total  de  la  masse  cardiaque. 

Les  rapports  de  situation  du  cœur  varient  notablement  avec  les  difiereolt^ 
époques  du  développement  embryonnaire.  U  est  d*abord  situé  très-haut,  c  csIsh 
dire  au  niveau  des  premières  vertèbres  cervicales.  U  s'abaisse  ensuite  progn^- 
sivement,  et  jusqu'à  ce  qu'il  vienne  occuper  sa  place  définitive  dans  la  poitn»<>. 
Chez  l'embryon  humain,  jusqu'à  la  fin  du  premier  mois,  on  peut  dire  que  Ir 
cœur  est  situé  dans  la  région  du  cou.  Au  second  mois,  il  occupe  et  remplit  Ij 
poitrine,  mais  son  grand  axe  est  encore  vertical.  A  partir  du  ti*oisième  mois*  h 
poumons,  jusque-là  rudimentaires  et  situés  denîère  le  foie,  s'élèvent  et  se  n\*- 
prochent  du  cœur  ;  ils  finissent  par  l'entourer,  et  il  prend  alors  sa  situation  et  >• 
direction  oblique  définitives. 

En  terminant,  remarquons  encore,   pour  débarrasser  la  science  de  vaiiK-^ 
théories,  que  le  développement  de  l'appareil  de  la  première  ciiiculation  vif^ 
pas  plus  centripète  que  centrifuge.  Il  apparaît  à  peu  près  simultanément  (Un* 
toute  l'étendue  de  son  aire.  Le  sang,  ou  plutôt  ce  qui  plus  tard  sera  le  san:- 
est  d'abord  solide,  et  lorsqu'il  a  acquis  la  fluidité  nécessaire   au  mouvunen 
de  circulation,  les  parois  des  canaux  où  il  coule,  et  surtout  celles  du  cœur  i* 
des  gros  vaisseaux,  sont  déjà  formées.  Les  contractions  rhythmiques  du  oœnr*' 
produisent  dès  qu'il  est  parvenu  à  l'état  de  cylindre  creux  tapissé  par  Yen^" 
3arde.  Chez  le  poulet,  elles  se  succèdent,  dès  le  début,*  avec  la  même  n^uiant* 
que  pendant  la  vie  extra-ovarique.  Lorsque  ces  contractions  ont  lieu,  le  li^> 
contractile  du  cœur  ne  présente  encore  aucune  trace  de  fibres  striées;  il  «^ 
exclusivement  formé  de  cellules  musculaires  lisses.  Eckhardt  a  avancé  que  àix> 
les  premiers  temps  le  cœur  était  formé  d'une  masse  protoplasmatique  lionn'- 
gène  ;  mais  cette  assertion  n'a  pas  été  acceptée.  Si  on  pouvait  distinguer.  3 
milieu  des  cellules  musculaires  du   tube  cardiaque,   des  cellules  neneo»^ 
ganglionnaires,  la  contraction  rhythmique  de  ce  tube  s'expliquerait  à  l'onit* 
naire,  mais  jusqu'à  présent  on  les  a  cherchées  en  vain.  Baer  et  His  ont  netteio'i't 
constaté  que  le  liquide  mû  à  l'origine  par  le  cœur  est  constitué  exclusivennDt 
pendant  quelques  heures  du  moins,  chez  le  poulet,  par  une  sérosité  sans  pai> 
ticules  solides  et  colorées,  bien  que  celles-ci  ne  fassent  pas  début  dans  les  ili^> 
sanguins  de  Taire  vasculaire.  Cette  sérosité  joue  bien  évidemmeot  on  rdk  dao» 
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la  dissociation  des  éléments  colorés  de  ces  ilôts,  et  conséquemment  dans  la 
mise  en  circulation  des  cellules  embryonnaires  du  sang. 

Campaka. 

CCIM.  AnoNALiBs.  Abstraction  faite  des  cas  d*absence  ou  de  duplicité 
(voy.  Diplogéresb),  dont  Tbistoire  ne  doit  pas  nous  occuper  ici,  les  exemples 
d'anomalies  du  cœur,  longtemps  considérés  comme  très-rares,  figurent  mainte- 
nant, en  assez  grand  nombre,  dans  les  annales  de  la  science,  grâce  à  l'empressé- 
ment  que  la  plupart  des  observateurs  ont  mis,  depuis  une  vingtaine  d'années,  à 
les  recueillir  et  à  les  publier.  Grâce  aux  travaux  de  quelques-uns  d'entre  eux, 
teU  que  Farre,  Paget,  Williams,  Todd,  Joy,  Craigie,  Haase,  J.  F.  Meckel,  Hein, 
louis,  GintraCy  Déguise,  Pize,  Chevers,  Alvarenga,  etc.,  et  surtout  de  Peacock 
(qui,  ne  se  contentant  pas  de  faire  connaître  dans  leurs  ouvrages  les  résultats  de 
leurs  observations  personnelles,  ont  rassemblé,  en  outre,  pour  les  comparer  entre 
eui,  les  faits  épars  dans  divers  recueils),  la  science  s'est,  depuis  le  commence- 
ment de  ce  siècle,  enrichie  de  savantes  monographies,  où  le  sujet  est  envisagé  de 
points  de  vue  différents.  Ces  travaux  d'ensemble,  ainsi  que  les  relations  de  plu- 
Meurs  cas  isolés,  dont  la  lecture  ou  l'analyse  offre,  à  tous  égards,  le  plus  grand 
intérêt,  nous  ayant  tous  fourni  les  éléments  de  ce  nouvel  exposé,  nous  aurions 
pu  en  donner  ici  la  liste  déjà  longue  ;  mais,  outre  que  c'eût  été  certainement  une 
énumération  aussi  fastidieuse  que  superflue,  il  nous  a  semblé  que  le  lecteur 
pourrait  se  reporter  plus  utilement  aux  divers  paragraphes  de  l'index  bibliogra- 
phique placé  à  la  fin  de  cet  article. 

Abordant  donc  immédiatement  le  sujet  lui-même,  nous  passerons  successive- 
ment en  revue  :  1®  les  anomalies  de  position,  2®  les  anomalies  de  conformation  ; 
puis,  après  avoir  décrit  les  principales  particularités  qui  les  caractérisent,  nous 
présenterons  un  tableau  succinct  du  groupement  le  plus  ordinaire  des  diverses 
anomalies  du  cceur,  envisagées  au  point  de  vue  de  leurs  coïncidences,  soit  entre 
elleSf  soit  avec  certaines  anomalies  vasculaires.  A  la  suite  de  cette  dernière  partie 
de  notre  exposé,  viendront,  dans  leur  ensemble,  les  diverses  considérations  qu'on 
peut  en  déduire  relativement  à  la  pathogénie  des  différentes  anomalies  du  cœur  ; 
puis,  nous  essaierons  de  mettre  en  évidence  les  divers  genres  d'influences  que  ces 
anomalies  exercent  sur  la  vie  de  ceux  qui  en  sont  affectés,  et,  pour  compléter, 
iH)us  traiterous  des  quelques  indications  thérapeutiques  que  le  médecin  peut 
avoir  à  remplir.  £nfin,  dans  un  dernier  chapitre,  nous  tenterons  de  donner  l'his- 
toire, encore  très-incomplète,  de  quelques-unes  des  anomalies  du  cœur,  qui  ont 
été  observées  chez  les  animaux. 

AsoHALiBs  DE  PosiTiOH.  Il  cst  de  règle  que,  chez  tous  les  sujets  qui  offrent 
1  exemple  d'une  transposition  générale  des  viscères,  le  cœur  ait  sa  pointe  dirigée 
à  droite  et  en  avant,  tandis  que  sa  base  est  dirigée  en  sens  inverse. 

Mais,  abstraction  faite  des  cas  de  ce  gem*e  (Voy.  IIétérotaxie),  il  arrive  aussi 
parfois  que  le  cœur  occupe  une  situation  anomale  et  que  son  grand  axe  se  trouve 
dirigé  contrairement  aux  dispositions  ordinaires,  sans  qu'il  soit  possible  de  cons^ 
tater  concurremment  l'existence  d'aucune  autre  anomalie  anatomique. 

Les  exemples  de  cette  disposition  iiiusitée  (qui  a  reçu  le  nom  d'ectocardie  ou 
«c/opie  cardiaque)  diffèrent  surtout  les  uns  des  autres,  selon  que  le  cœur  dévié 
est  ou  non  contenu  dans  la  cavité  thoracique,  ou,  en  d'autres  termes,  selon  qu'il 
*  agit  d'ectocardie  intra-thoracique  ou  d'ectocardie  éxtra^thoracique. 

Dans  la  première  de  ces  deux  anomalies,  le  plus  ordinaire  est  que  le  cœur  se 
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trouve  dirigé  traii$vci*salement,  de  telle  façon,  que  son  bord  droit  repose  sur  le 
diaphragme.  Quelquefois  aussi  sa  pointe  est  déviée  à  droite,  ou  même  il  occupe. 
4lans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  une  place  correspondante  à  celle  qu'il  deTrait 
occuper  dans  le  côté  gauclie  (Dexiocardie)  ;  et,  en  pareil  cas,  ou  bien  le  cœure»l 
normalement  conformé,  ou  bien  il  offre,  en  même  temps,  l'exemple  de  quelque 
anomalie  dans  sa  conformation.  Enfin,  dans  quelques  cas  très-rares,  le  cœuresl 
dirigé  verticalement,  comme  dans  les  premiers  temps  de  la  période  embryou- 
naire. 

Dans  les  divers  cas  d'ectocardie  extra-tlioracique,  le  cœur  est  loin  d'occuper 
toujours  le  même  siège.  Ainsi,  dans  quelques-uns,  on  le  trouve  à  des  niveaui 
différents  de  la  partie  antérieure  du  thorax  (ectocardie  thoracique  exUrne\  : 
tandis  que,  dans  d'autres,  il  est  logé  dans  la  région  cemcale  {ectocardie  cervi- 
cale) ou  au-dessous  du  diaphragme,  dont  il  a  traversé  l'épaisseur,  pour  venir  se 
loger,  plus  ou  moins  complètement,  soit  simplement  dans  Tabdomen,  soit  mèim 
dans  quelque  hernie  de  Tune  des  régions  hypogaslrique  ou  ombilicale. 

Dans  les  cas  d*ectocardic  thoracique  externe,  il  n'existe  parfois  aucune  ai)o- 
malie  concomitante  des  parois  thoraciques  ;  mais,  le  plus  souvent,  au  contraire, 
on  peut  constater,  en  même  temps,  outre  quelque  anomalie  dans  la  conformatioQ 
du  cœur  lui-même,  une  fissure  plus  ou  moins  profonde  de  l'appareil  stenuK  ou 
même  les  traces  encore  plus  considérables  d'un  arrêt  plus  grand  du  développe- 
ment de  cette  portion  du  tliorax. 

Enfui,  le  cœur  peut  être  complètement  à  découvert,  c'est-à-dire  privé  de  toute 
enveloppe  cutanée  et  même  de  péricarde  ;  bien  que,  pourtant,  l'absence  de  .cet le 
deniière  membrane  (dont  les  deux  feuillets  sont  parfois  adhérents  dans  la  tolalitr 
de  leur  étendue)  soit  peut-être,  dans  la  plupart  des  cas,  plus  apparente  que 
réelle  (Voy.  Pebicaude). 

Anomalies  de  Conformation.  De  toutes  les  anomalies  de  ce  groupe,  les  pli^ 
importantes  sont  celles  qui,  intéressant  le  cloisonnement  du  cœur,  peuveni 
atteindre,  dans  quelques  cas,  des  propoctious  telles,  que  le  cœur  se  trouve  n'diiii 
à  l'existence  de  trois  ou  de  deux  cavités,  ou  même  d*uue  seulement. 

a.  Solutions  de  continuité  de  la  cloison  ventriculaire.  Les  anomalies  carjt- 
•  térisées  par  l'existence  d'une  solution  de  continuité  établissant  une  commuui- 
cation  directe  entre  les  deux  cavités  ventriculairos,  se  présentent  sous  des  forint 
très-variées.  De  tous  les  cas,  les  plus  communs  sont  ceux  où  la  solution  decoin 
tinuité  a  pour  siège  un  espace  qui  se  trouve  situé  à  la  base  de  la  cloison,  sous  h 
valvules  aortiques  {espace  sous-aortique),  et  où  les  deux  cavités  ne  sont  sépanV> 
l'une  de  l'autre  que  par  l'épaisseur  de  l'endocarde,  par  un  peu  de  tissu  conjomtjf 
et  par  quelques  faisceaux  musculaires,  qui  paraissent  appartenir  au  cœur  droit 
{undefended  space,  des  auteurs  anglais).  L'ouverture  anomale  est  le  plus  souvei^t 
unique,  et,  participant  de  la  configuration  de  l'espace  anatomique  auquel  elle 
corres|)ond,  elle  est  tantôt  à  peu  près  triangulaire,  et  tantôt»  au  conlraire,  ovaW 
ou  arrondie.  Dans  quelques  cas,  enfui,  on  remarque  que  son  diamètre  cbi  pi»^ 
grand  du  e^té  du  ventricule  gauche  que  du  côté  du  ventricule  droit  (PeauHi>> 
Mais,  quelquefois  aussi,  dans  le  même  espace,  au  lieu  d'une  seule  et  grande  >olii' 
lion  de  continuité,  il  en  existe  deux  ou  trois,  de  moindres  dimensions. 

Dans  d'autres  cas,  d'ailleurs  beaucoup  plus  rares  que  les  précédents,  la  solu- 
tion de  continuité  a  pour  siège  la  partie  de  la  cloison  qui  se  trouve  compris 
«litre  le  ventricule  gauche  et  Vinfundibulum  du  ventricule  droit  (amus  arterar 
4us)y  de  telle  sorte,  gu'il  s'établit  par  là  une  comimnication  entre  le  ventricuK 
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gauche  et  Forigine  régulièi'e  de  Tartère  pulmonaire  (Peacock)  ;  taudis  que,  dans 
les  cas  où  FouTerture  occupe  l'espace  que  nous  indiquions  précédemment,  si  elle 
€sl  «spécialement  limitée  à  la  partie  inférieure,  le  ventricule  gauche  et  lorigine 
régulière  de  Taorte  communiquent  avec  le  sinus  du  ventricule  droit  (Peacock); 
et,  si  elle  répond  à  un  point  plus  élevé,  situé  vers  l'angle  d'insertion  des  val- 
niles  aortiques,  c'est  l'oreillette  droite  qu'elle  peut  mettre  en  communication 
avec  le  ventricule  gauche  (Buhl). 

Dans  quelques  cas  aussi,  les  solutions  de  continuité  de  la  cloison  sont  situées 
sur  un  point  voisin  du  sommet  de  l'organe  ;  et,  dans  quelques  autres,  on  eu 
(FouTe,  à  la  fois,  sur  les  différents  points  que  nous  venons  d'indiquer. 

Parfois,  encore,  la  solution  de  continuité  se  trouve  située  au  niveau  du  point 
<le  contact  des  deux  cloisons  interauriculaire  et  interventriculaire,  et  alors  se 
produit  une  autre  anomalie,  caractérisée  par  la  communication  des  quatre  cavités 
(lu  cœur  entre  elles  (Thibert). 

Dans  les  divers  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  l'étendue  de  la 
>o)ution  de  continuité  est  d'ailleurs  très-variable,  soit  qu'il  n'existe  qu'un  sim- 
)»le  petit  pertuis,  soit  qu'une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la  cloison  fasse 
défaut,  ou  que,  même,  en  l'absence  de  toute  trace  de  cloisonnement,  le  cœur  se 
trouve  ne  posséder  qu'une  seule  cavité  ventriculaire  (Sénac),  en  communication 
avec  une  seule  ou  avec  deux  oreillettes. 

Dans  les  cas  où  la  solution  de  continuité  est  limitée  à  une  certaine  étendue  de 
la  cloison,  sa  direction  est  tantôt  transversale,  et  tantôt  oblique,  soit  dans  une 
direction  favorable  au  cours  du  sang  de  droite  à  gauche,  soit  (mais  plus  rare- 
ment) dans  une  direction  contraire  (Richerand). 

Les  bords  de  l'ouverture  anomale  sont  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins 
Ibses  et  résistants,  dans  les  différents  cas  ;  et,  quelquefois,  ils  sont  pourvus  de 
plis  nombreux  (Louis)  ou  même  d'une  valvule  (Alvarenga). 

Mais,  quels  que  soient  les  caractères  de  la  solution  de  continuité  qui  fait 
communiquer  les  deux  ventricules,  il  n'est  pas  rare  de  constater,  en  même  temps 
que  cette  anomalie,  l'existence  d'une  déviation  plus  ou  moins  étendue  du  reste 
de  la  cloison.  L*origine  de  l'aorte  et  celle  de  l'artère  pulmonaire  occupent  alors 
d'autres  points  que  d'ordinaire.  C'est  ainsi  que,  dans  l'une  des  formes  les  plus 
intéressantes  de  cette  anomalie,  la  cloison  se  trouvant  déviée  à  gauche,  le  ventri- 
<nile  droit,  dont  la  cavité  a  acquis,  par  suite,  des  proportions  inusitées,  est  lui- 
même  en  continuité  avec  l'orifice  aortique,  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  :  dans  quelques  cas,  en  effet,  c'est  seulement  une  faible  portion  de 
iorifice  aortique  (un  tiers,  par  exemple,  ou  un  quart  de  sa  circonférence),  qui 
nait  du  ventricule  droit;  tandis  que,  dans  d'autres,  l'aorte  communique 
également  avec  les  deux  ventricules;  et,  dans  d'autres  encore,  où  son  calibre 
^  remarquablement  gros^  elle  naît  entièrement  du  ventricule  droit  (Ward  et 
Parker). 

En  pareils  cas,  la  configuration  extérieure  du  cœur  est  elle-même  plus  ou 
moins  modifiée  ;  et,  quoi  qu'il  puisse  arriver  que,  parfois,  on  ne  s'aperçoive  de 
1  existence  de  l'anomalie  qu'au  moment  où  Ton  ouvre  l'organe,  pourtant,  le 
plus  généralement,  le  gros  volume  de  l'aorte  et  la  situation  trop  déjetée  de  ce 
Taisseau  vers  le  côté  droit  peuvent  être  remarqués  tout  d'abord.  Habituellement 
aussi,  quand  l'anomalie  est  considérable,  l'organe  tout  entier  est  plus  large  que 
dans  l'état  normal,  et,  selon  la  remarque  de  Peacock,  il  rappelle  la  forme  qua- 
^pUairedu  cœur  de  la  tortue.  L'infundibulum  du  ventricule  droit  est  d'ail- 
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leurs  incomplètement  développé  ;  tandis  que  le  sinus,  très-ample,  a  des  parois 
beaucoup  plus  épaisses  et  plus  résistantes  que  d'ordinaire  ;  et,  quant  à  Toreil- 
lette,  dont  la  cavité  a  subi  une  dilatation  marquée,  ses  parois  ont  acquis  égale- 
ment une  épaisseur  inusitée.  Du  côté  gauche,  les  cavités  du  cœur  sont,  au  con- 
traire, relativement  beaucoup  plus  petites,  et  leurs  parois,  plus  minces,  soot 
assez  molles,  dans  la  plupart  des  cas  ;  et  pourtant,  pour  peu  que  la  pièce  anato- 
mique  ait  été  recuellie  sur  un  sujet  qui  compte  déjà  quelques  années  d'exis- 
tence, Taugmentation  de  volume  et  de  poids  portent  sur  Tensemble  de  l'organe 
et  sont  souvent  considérables.  Hais,  de  toutes  les  particularités  anatomiqufs 
qui  coïncident  le  plus  habituellement  avec  les  anomalies  de  cloisonnement  des 
ventricules,  la  plus  importante  est  lexistence  d'une  cause  quelconque  d*ofastrac- 
tion  au  passage  du  sang  du  ventricule  droit  dans  Tartère  pulmonaire.  Quelquefois, 
aussi,  quoique  plus  rarement,  on  constate  la  présence  d'un  rétrécissement  de 
Tun  des  orifices  auriculo-ventriculaires  (Robinsoii,  Peacock)  ou  de  lorifioe 
aortique  (Burguières),  et  même  leur  oblitération  complète.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  qui  paraissent  être  très-rares,  la  déviation  de  la  cloison  s'étant  faite  verdie 
côté  droit,  l'aorte  et  Tartère  pulmonaire  naissent  toutes  deux  du  ventricule 
gauche. 

b.  Rétrécissement  à  Ventrée  de  linfundibulum  du  ventricule  droit.  Ik 
même  que  la  cloison  (qui,  dans  un  cœur  normalement  développé,  est  destinée  à 
séparer  l'un  de  l'autre  les  deux  ventricules)  peut  faire  complètement  défaut  w 
être  plus  ou  moins  incomplète  ou  déviée  ;  de  même,  il  peut  arriver  que,  dans  U 
moitié  droite  de  l'organe,  l'infundibulum  soit  séparé  du  reste  du  ventricuW 
droit  par  un  rétrécissement  inusité  de  l'espace  qui,  d'ordinaire,  laisse  comm»- 
niquer  largement  ces  deux  parties  entre  elles.  11  semble  alors,  au  premier  abord. 
que  le  cœur  soit  pourvu  d'une  cavité  ventriculaire  supplémentaire  (Amiral. 
Kerkring)  ;  taudis  qu'il  n'y  a,  en  réalité,  qu'un  développement  exagt'ré  dt 
quelques  colonnes  charnues,  dont  la  disposition  normale  se  prête  aisément  a  leur 
transformation  en  cloisons  supplémentaires. 

L'ouverture  de  conununication  entre  les  deux  portions  du  ventricule  druii 
possède  toutefois  encore  des  dimensions  considérables  et  une  configuration  asn] 
irrégulière  ;  mais,  dans  quelques  cas,  lorsque  l'endocarde  et  le  tissu  oonjoiKlit 
sous-jacentont,  en  même  temps,  subi  un  certain  degré  d*épaississement,  IW 
verture  prend  la  forme  d'un  anneau  ovale  ou  arrondi,  plus  ou  moins  résistant,  H 
de  nature  fibro-cartilagineuse  ;  quelquefois,  même,  elle  se  rétrécit  au  point  dt 
ne  plus  pouvoir  livrer  passage  à  des  objets  plus  gros  que  le  tuyau  d'une  plumt 
d'oie  ou  de  corbeau  ;  et,  enfin,  ses  bords  ont  quelquefois  contracté  entrv 
eux  des  adhérences  telles,  qu'elle  n'est  plus  perméable  que  par  quelques  peiitt'^ 
lacunes. 

Selon  l'impoiiance  de  l'obstacle  que  cette  disposition  anomale  a  opposé  au  cou^ 
régulier  de  la  circulation,  on  constate  aussi  une  grande  différence  dans  le  déve- 
loppement proportionnel  des  deux  parties  constituantes  de  la  cavité  ventriculairr. 
dont  l'infundibulum  est  beaucoup  plus  petit  et  les  parois  beaucoup  plus  miiKv^ 
et  moins  résistantes  que  d'ordinaire,  tandis  que  le  reste  du  ventricule  a  pns,si>J> 
tous  les  rapports,  un  accraisscment  inusité. 

c.  Anomalies  des  cavités  auriculaires.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur 
le  bord  de  l'anneau  de  Vieusscns,  et,  généralement,  dans  sa  partie  antérieure  ^ 
petits  canaux,  dirigés  obliquement  en  amère  et  en  haut,  et  ordinainvicnt 
clos  vers  celle  de  leurs  deux  extrémités  qui  correspond  à  l'oreillette  gauche. 
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Quelquefois,  mais  beaucoup  moins  souvent,  on  trouve  dans  la  partie  supérieure 
de  la  fosse  ovale  quelques  petits  pertuis. 

Dans  quelques  cas,  aussi,  les  couches  membraneuses  qui  forment  le  fond  de  la 
fosse  ovale,  sont  percées  de  petites  ouvertures,  dont  la  présence  donne  à  cette 
partie  de  lorgane  un  aspect  réticulé,  et  qui,  du  reste,  sont  extrêmement  variables 
sous  le  rapport  du  nombre  autant  que  de  la  forme  et  du  diamètre  de  chacune 
d'entre  elles. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  la  cloison  auriculaire  fait  complètement  défaut,  de 
telle  sorte  que  le  cœur  est  pourvu  de  deux  cavités  ventriculaires,  surmontées 
d'une  oreillette  unique  (Haller,  Ring)  ;  et  quelquefois,  même,  cette  anomalie 
coïDcidant  avec  l'absence  complète  de  toute  trace  de  cloisonnement  des  ventri- 
cules, le  cœur  n'est  plus  formé  que  d'une  oreillette  et  d'un  ventricule,  ou, 
en  d'autres  termes,  se  trouve  réduit  à  l'existence  de  deux  cavités. 

Mais  une  anomalie  beaucoup  plus  souvent  observée  est  celle  qui  consiste  dans 
la  persistance  du  trou  de  Botal,  et  qui  peut  se  présenter  dans  des  conditions 
tnèHlilTérentes  :  a  ou  bien,  en  effet,  l'ouverture  est  exceptionnellement  grande, 
et  la  valvule  [fait  entièrement  défaut  ;  h  ou  bien,  l'ouverture  étant  d'ailleurs 
normale  ou  plus  grande  que  d'ordinaire,  le  repli  valvulaire  est  incomplètement 
déreloppé  et,  par  suite,  trop  petit  pour  boucher  l'orifice  ;  c  ou  bien,  l'ouverture 
et  la  valvule  étant  d'ailleurs  normalement  développées,  le  repli  présente  une  ou 
plusieurs  solutions  de  continuité,  qui  sont  elles-mêmes  plus  ou  moins  grandes  ; 
^oubieu,  l'orifice  ayant  ses  dimensions  normales,  et  la  valvule  étant  d'ailleurs 
normalement  développée  (et  capable,  non-seulement  de  recouvrir  l'orifice,  mais 
de  dépasser  même  son  bord  supérieur,  dans  une  certaine  étendue),  les  modifi- 
cations de  développement,  qui  auraient  dû  se  produire  avant  et  après  la  naissance 
Qont  pourtant  pas  eu  lieu  :  les  deux  cornes  de  la  valvule  ont  pu  ainsi 
conserver  la  même  longueur  que  durant  les  dernières  périodes  de  la  vie 
fœtale,  et  restent  si  largement  séparées  que  le  repli  ne  s'entrecroise  pas  exacte- 
ment avec  l'anneau  de  Yieussens  et  n'oppose  qu'un  faible  obstacle  au  passage 
du  sang  de  l'oreillette  droite  dans  l'oreillette  gauche,  e  Enfin,  la  valvule  peut 
recouvrir  l'ouverture  assez  complètement  pour  s'opposer  entièrement  au  passage 
du  sang,  dans  les  circonstances  ordinaires  ;  et,  pourtant,  le  repli  peut,  faute 
d'être  devenu  adhérent  aux  bords  de  l'orifice,  laisser  subsister  un  passage,  obli- 
(]uement  dirigé,  par  où  le  sang  s*échappera  de  l'oreillette  droite  dans  l'oreillette 
j»uche. 

Des  différentes  conditions  que  nous  venons  d'énumérer  d'après  la  classification 
donnée  par  Peacock,  les  trois  premières,  selon  la  remarque  de  cet  observateur, 
paraissent  être  celles  qui  se  réalisent  le  plus  rarement,  dans  les  cas  où  le  cœur 
ne  présente  pas,  en  même  temps,  d'autres  vices  de  conformation.  La  dernière, 
au  contraire,  se  rencontre  très-communément,  et  cela  dans  des  cas  où,  l'organe 
étant  d'ailleurs  bien  copformé  sous  tous  les  autres  rapports,  il  s'est  produit,  au 
iDoment  de  la  naissance,  quelque  cause  d'obstruction  au  cours  du  sang  contenu 
il^ns  l'oreillette  ou  dans  le  ventricule  du  côté  droit  (Struthers). 

Dans  les  divers  cas  où  le  trou  ovale  est  resté  plus  ou  moins  perméable,  les 
dimensions  de  l'ouverture  sont  généralement  fort-inégales  ;  son  diamètre  variant 
d'un  demi-pouce  à  un  pouce  environ  dans  quelques-uns,  tandis  que,  dans 
<1  autres,  où  la  solution  de  continuité  est  beaucoup  moindre,  il  n'existe  qu'une 
étroite  fissure  entre  le  bord  supérieur  de  la  valvule  et  le  bord  de  l'ouverture. 

Ajoutons  que,  dans  les  cas  où  le  trou  ovale  est  largement  ouvert,  la  valvule 
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d*Euslachi  existe  souvent  encore,  dans  tout  son  dévdoppement,  et  que,  de  plus, 
il  est  très-ordinaire  de  constater  Texistence  d'une  coïncidence  entre  la  persistance 
du  trou  de  Botal  et  un  état  quelconque  d'obstruction  de  rorificc  de  l'artère  pul- 
monaire (Peacock). 

Enfin,  dans  quelques  cas,  où  cette  deiiiière  disposition  est  très^ocusée  et 
coïncide  avec  la  persistance  d'un  trou  ovale  largement  ouvert,  tandis  que  le  Ten- 
tricule  droit  est  petit  et  pourvu  de  parois  flasques,  on  constate,  du  côté  gaucb', 
un  état  évident  d'hypertrophie  avec  dilatation  (Hallowell),etil  en  est  surtout  ainsi, 
quand  il  existe,  en  même  temps,  un  rétrécissement  de  rorifice  auriculo-ventri- 
culaire  droit  (Bertin). 

Dans  quelques  cas,  contrairement  à  ce  que  nous  venons  de  voir,  l'oblitération 
du  trou  de  Botal,  au  lieu  de  se  faire  trop  tardivement  et  d'une  manière  incom- 
plète (ou,  même,  de  faire  complètement  défaut),  s'achève  prématurément,  même 
avant  la  naissance  de  l'enfant.  Mais,  c'est  là,  en  réalité,  une  anomalie  relatirement 
assez  rare,  qui  s'accompagne  généralement  d'une  dilatation  considérable  d< 
l'artère  pulmonaire  et  des  cavités  droites  du  cœur  (Vieussens,  Pye-Smilli, 
Vemon).  Il  arrive  pourtant,  parfois,  que  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  offre,  au 
contraire,  un  certain  degré  d'obstruction  ;  et  alors,  bien  que,  dans  quelques  ca>, 
les  caractères  anatomiques  du  rétrécissement  artériel  et  l'âge  du  sujet  obsenê 
puissent  faire  penser,  comme  l'admet  Peacock,  qu*il  s'agit  d'une  anomalie 
congénitale  (Hick),  néanmoins,  dans  la  généralité  des  cas,  on  peut  croire  plutôt 
que,  si  tant  est  que  le  rétrécissement  date  de  la  vie  intra-utérine,  il  a  dû,  à  cottt 
époque,  être  bien  léger,  et  s'est  sans  doute  aggravé  considérablement  sou^ 
l'influence  de  quelque  affection  survenue  dans  la  suite  ;  car  il  n'est  pas  vrai- 
semblable qu'un  rétrécissement  marqué  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  ait  \w 
exister  à  l'époque  de  la  naissance  et  ne  s'être  pas  opposé  alors  à  l'occlusion  réinj- 
lière  du  trou  ovale. 

d.  Cœurs  réduiU  à  r existence  de  deux  cavités^.  Noua  avons  vu  précédem- 
ment (et  ce  paragraphe  n'est,  en  quelque  sorte,  que  le  développement  du  pas^:« 
auquel  nous  faisons  allusion),  que,  dans  quelques  cas,  l'absence  complète  <leb 
cloison  auriculaire  peut  coïncider  avec  une  anomalie  semblable  de  la  cloison  ui^- 
triculaire.  Des  exemples  de  ce  genre,  dans  lesquels  l'organe  tout  entier  se  trouv- 
réduit  ù  l'existence  de  deux  cavités  seulement,  ont  été  observés  plusieurs  fuiv 
et,  quelles  que  soient,  dans  les  divers  cas,  les  particularités  qui  peuvent  mériter 
à  chacun  d'eux  une  attention  particulière,  un  caractère  commun  les  rassemble  : 
c'est  l'existence  d'un  espace  auriculaire,  qui  reçoit  d'un  ou  de  plusieurs  tronc^ 
le  sang  apporté  par  les  veines  de  la  grande  circulation  et  parcelles  des  pofiunon<. 
et  d'un  espace  ventriculaire,  qui  suffit  à  lancer  le  sang  ai*tériel  à  l'appareil  pul- 
monaire et  à  tout  le  reste  du  corps. 

Cette  simplicité  d'organisation,  qui,  dans  quelques  cas,  est  poussée  m  loi:-, 
qu'une  valvule,  à  deux  ou  à  trois  divisions,  séparo  seule  les  deux  cavités  (Wils^n. 
Farrc,  Fôrster,  Gibert),  ne  s'observe  pourtant  pas  dans  tous,  à  un  égaldckT>'- 
Quelquefois,  en  eflel,  au  lieu  d'une  seule  oreillette,  il  en  existe  deux,  en  léalitê; 
mais  elles  sont  confondues  largement  l'une  avec  l'autre,  et  l'une  d'elles,  d'ailleurs, 
communique  seule  avec  le  ventricule  unique  (Richard  Owen  et  Clark,  Vemou' 

*  Les  cas  dans  lesquels  le  cœur  peut  se  trouver  réduit  k  Texistênce  d'une  seule  o^U. 
semblent  être  très-rares,  et  nous  n'en  trouvons  à  citer,  d'après  i.-F.  Neckd  [Mmm,  i»^* 
t.  II,  p.  305),  qu'un  seul,  où,  paralt-il,  les  principaux  troues  artériels  et  veineux  s'«miie'< 
tous  dans  une  seule  cavité. 
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Enli*e  ces  différents  faits,  il  existe,  du  reste,  encore  un  trait  commun,  qui  achève 
de  les  rapprocher;  à  savoir,  que  le  ventricule  ne  donne  naissance  qu'à  un  seul 
ti-oDc  vascolaire. 

Il  n  en  est  pas  de  même  pour  quelques  autres  cas,  qui  se  distinguent  déjà 
manifestement  des  précédents  par  une  moindre  imperfection  dans  le  développe- 
ment de  Torgane.  Ainsi,  dans  Fun  d'entre  eux  (Hauron),  à  gauche  et  presque 
immédiatement  au  contact  de  Taorte,  naissait  du  ventricule  une  artère  pulmo- 
naire, qui,  quoiqu'elle  ait  été  trouvée  oblitérée  au  niveau  de  sa  naissance,  n'en 
éLiil  pas  moins  complètement  développée  et  se  divisait  suivant  le  mode  accou- 
tumé. Dans  un  autre  cas  (Thôre),  le  ventricule  donnait  encore  naissance  à  une 
artère  pulmonaire,  mais  beaucoup  plus  petite  que  Taorte.  Dans  un  autre  encore 
(Edw.  Crisp),  il  existe  deux  oreillettes  ;  mais,  tandis  que  celle  de  droite  est  lar- 
gement développée,  celle  de  gauche  est  rudîmentaire,  et  la  cloison  auriculaire 
est  incomplète.  Une  ouverture  commune  établit  la  communication  avec  le  ventri- 
cale  droit,  dont  la  cavité  est  largement  développée,  et  duquel  part  l'artère  pul- 
monaire, qui  est  imperméable.  Du  côté  droit  et  à  la  partie  supérieure  du  même 
ventricule,  en  communication  avec  sa  cavité,  est  une  seconde  poche  musculaire, 
plus  petite,  qui  représente  le  ventricule  gauche,  et  de  laquelle  l'aorte  tire  son 
origine.  Chez  un  enfant,  qui  fut  observé  par  Standen,  la  portion  auriculaire  du 
cœur  était  pourvue  de  deux  appendices  distincts,  et  la  division  en  deux  cavités  se 
IrouTait  indiquée  par  une  bande  musculaire,  située  à  la  place  ordinaire  de  la 
cioisoQ.  Quant  au  ventricule,  large  et  de  forme  presque  quadraugulaire,  il  don- 
luit  naissance  à  l'aorte.  Mais ,  au  devant  de  l'orifice  aortique,  on  trouvait  une 
ïBlre  cavité,  en  forme  de  cul-de-sac,  séparée  du  ventricule  par  une  cloison  incom- 
plète, et  représentant  évidemment  le  ventricule  droit,  quoiqu'il  ne  s'en  détachât 
mcun  vaisseau,  tel  qu'eût  pu  être  l'artère  pulmonaire.  Un  cas ,  recueilli  pai* 
Charles  Bernard,  offre  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  précédent,  sous  le 
rapport  des  dispositions  anatomiques  ;  mais,  toutefois,  avec  cette  différence  que 
ta  portion  auriculaire  du  cœur  ne  laisse  apercevoir  aucune  trace  de  division  en 
lieux  cavités.  Citons,  enfin,  comme  un  nouvel  exemple  de  la  naissance  d'un  seul 
tronc  vasculaire  émanant  d'un  ventricule  unique,  une  pièce  anatomique  qui  a 
été  recueillie  par  Power  et  présentée  à  la  Société  pathologique  de  Londres  par 
C-  Heath.  Mais,  ici,  déjà,  le  cœur  se  montre  parvenu  à  un  degré  de  développement 
plus  avancé,  puisque  les  deux  oreillettes,  parfaitement  distinctes  l'une  de  l'autre, 
^ie  communiquent  entre  elles  qu'en  raison  de  l'occlusion  encore  incomplète  du 
tnm  de  BoUl. 

Ce  dernier  cas  établit  comme  une  transition  entre  les  cas  qui  précèdent  et  ceux, 
3)oins  rares,  oîi,  comme  dans  les  faits  publiés  par  Chemineau,  par  Tiedemann, 
wr  Hein,  par  Kreyzig  et  Wolf,  par  Witche  et  par  Haie,  les  deux  cavités  auricu- 
^  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  une  cloison  plus  ou  moins  complète,  et 
^  (û  ce  n'est,  pourtant,  dans  un  cas  observé  par  Lawrence,  et  dans  un  autre 
iécritpar  Peacock)  il  existe  généralement  deux  orifices  auriculo-ventriculaires. 
^  QJ  a,  toutefois,  dans  chacun  de  ces  cas,  qu'un  seul  ventricule,  ou  totalement 
^diris,  ou  ne  présentant  qu'une  cloison  très-rudimentaire,  et  donnant  naissance, 
'la  fois,  à  une  aorte  et  à  une  artère  pulmonaire.  Le  dernier  caractère  n'est  pour- 
iant  pas  constant;  car,  dans  quelques  cas  (Fleisclimann,  Breschet),  il  arrive  que 
<  sang,  lancé  par  le  ventricule,  ne  peut  s'engager  que  dans  l'aorte,  l'orifice  d'ori- 
>noe  de  l'artère  pulmonaire  étant  imperméable,  et  les  branches  de  ce  vaisseau 
^Tant  le  sang  de  l'aorte,  par  Tintermédiaire  du  canal  artériel. 
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Certains  exemples  prouveut,  du  reste,  que  les  anomalies  dont  nous  nous oooh 
pons  s'accompagnent,  parfois  au  moins,  d'anomalies  également  reminpiabW 
dans  le  mode  d'origine  des  gros  vaisseaux.  Dans  deux  d'entre  eux,  notanuDcot, 
les  points  d'origine  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  étaient  transposés  (Thoit, 
Peacock).  Dans  un  autre,  où  l'observateur  (Maftin)  constata  la  présence  de  qualft 
veines  caves  (deux  ascendantes,  deux  descendantes),  outre  que  les  pomtsd*on* 
gine  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  étaient  transposés,  il  existait,  an  lieu 
d'un  seul  canal  artériel,  deux  artères  communicantes,  dont  l'une  allait  dutnoc 
brachio-céphalique  à  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire,  tandis  que  l'autre 
allait  de  la  branche  gauche  de  cette  même  artère  à  Faorte. 

e.  Anomalies  des  orifices  du  cœur.  Anomalies  des  orifices  auriculthwiùn- 
culaires.  Nous  avons  vu  précédemment  que,  dans  certains  cas,  ou  il  n'exisie 
qu'un  ventricule  pour  deux  oreillettes  ou  une  oreillette  pour  deux  ventricule», 
la  communication  entre  les  cavités  auriculaires  et  les  cavités  ventriculaires  du 
cœur,  à  défaut  d'orifices  auriculo-ventriculaires  normalement  conformés,  se  (ait 
en  partie  ou  même  complètement  par  quelque  solution  de  continuité  de  ruoew 
des  deux  cloisons. 

Dans  d'autres  cas,  où  il  existe  deux  ventricules  et  deux  oreillettes,  Tund^ 
deux  orifices  auriculo-ventriculaires  peut  faire  complètement  défaut  ou  être  jar- 
tiellement  oblitéré,  et,  dans  la  première  de  ces  deux  conditions,  il  est  à  peu  pr^ 
constant  que,  comme  précédemment,  quelque  solution  de  continuité  de  l'une  ou 
des  deux  cloisons  établisse  une  communication  entre  les  cavités  droites  el  h 
cavités  gauches. 

Enfin,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  offrent  parfois  l'exemple  d'uneaog- 
mentation  ou  d'une  diminution  du  nombre  des  divisions  qui  les  composent,  oi 
des  cordages  tendineux  et  des  colonnes  charnues  qui  les  meuvent. 

Anomalies  des  orifices  artériels.  Des  diverses  anomalies  dont  les  orifices  arlt- 
riels  du  cœur  peuvent  être  le  siège,  celle  qui  parait  être  la  plus  commune  coo- 
siste  dans  un  rétrécissement,  qui  résulte  soit  de  la  soudure  des  valvules  seoù- 
lunaires  entre  elles,  soit  d'une  coarctation  de  l'anneau  fibreux  sur  lequel 
s'insèrent  ces  voiles  membraneux,  soit  enfin  d'une  affection  pathologique,  qui  ' 
donné  aux  parois  du  vaisseau  une  épaisseur  telle,  que  son  propre  calibre  se  tnrtin 
rétréci. 

Dans  les  cas  où  les  valvules  se  sont  soudées,  la  coalescence  des  parties  ont» 
gués  est  quelquefois  tellementcomplète,  qu'on  peut  ne  plus  guère  retrouver  Uior 
de  la  distinction  originelle  des  trois  valvules  normales  :  il  n'existe  alors,  au  lie*-^ 
d'un  appareil  valvulaire,  qu'un  simple  diaphragme  membraneux,  dirigé  transver- 
salement, plus  ou  moins  épais  et  résistant,  parfois  incrusté  de  sels  calcaires,  par- 
fois complètement  plein,  et,  dans  d'autres  cas  (plus  fréquents),  percé  d'an 
ouverture  plus  ou  moins  grande. 

L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est,  comparativement  à  celui  de  l'aorte ,  celoj 
sur  lequel  de  semblables  dispositions  s'observent  le  plus  souvent  ;  nui:»,  et 
revanche,  les  anomalies  par  excès  ou  par  défaut  dans  le  nombre  des  valvule»  y^ 
rencontrent,  quoique  rarement,  à  peu  près  également  sur  l'un  et  sur  l'autre,  ci 
quelquefois  sur  les  deux,  en  même  temps,  sans  qu'il  y  ait,  d'ailleurs,  en  partil^ 
cas,  la  moindre  égalité  dans  le  nombre,  non  plus  que  dans  le  développemeoi  i^ 
la  configuration  des  valvules. 

Parfois,  enfin,  l'appareil  valvulaire  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  tout 
i  fait  rudimentoire  et  n'est  représenté  que  par  une  duplicature  de  la  membniK 
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îoierBe,  qui  enveloppe  un  mince  faisceau  de  fibres  musculaires  (Grampton, 

Favell). 

COÏHCIDERCES  DBS  DIVBRSB8  AMOXAUES  DU  COBUR  ENTRE  ELLES  ;  PaTHOGÉNIE.      Un 

caractère  général,  remarquable,  qui  ressort  de  Tanalysedes  diverses  observations 
publiées  par  les  différents  observateurs,  c'est  la  coïncidence  fréquente  de  plusieurs 
anomalies  du  cœur,  dans  la  plupart  des  cas. 

Pour  ce  qui  concerne,  en  paiiiculier,  les  anomalies  par  défaut  dans  le  cloi* 
soimement  de  Torgane,  soit  que  les  deux  oreillettes  communiquent  entre  elles, 
soit  qu'il  existe  une  communication  interventriculaire ,  il  est  infiniment  rare 
que  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  anomalies  soit  exempte  de  toute  complication  ; 
et  il  est,  au  contraire,  de  règle  générale  que  les'  parois  du  cœur  se  présentent 
avec  des  caractères  inusités:  très-rarement,  il  est  vrai,  sur  la  moitié  gauche  et 
très-frpquemment,  au  contraire,  sur  la  moitié  droite.  L'état  de  dilatation  simple, 
(jui  s'observe  surtout  à  l'oreillette,  et  l'état  d'hypertrophie  excentrique,  qui  se 
voit  surtout  5ur  le  ventricule,  sont,  eu  réalité,  les  deux  formes  d'altérations 
qu'on  rencontre  le  plus  communément,  la  dilatation  simple  du  ventricule  et  l'hy- 
pertrophie excentrique  de  l'oreillette  étant  toutes  deux  infiniment  plus  rares. 

Quant  aux  lésions  des  orifices,  qui,  comme  celles  des  parois,  sont  bien  plus 
fréquentes  à  droite  qu'à  gauche,  elles  prédominent,  dans  une  proportion  consi- 
(ierable,  à  l'origine  de  l'artère  pulmonaire,  où  le  rétrécissement  constitue  l'une 
des  anomalies  les  plus  fréquentes  qu'il  soit  donné  d'observer  sur  le  cœur.  Le 
rétrécissement  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  se  rencontre,  en  eflet,  dans  la 
proportion  de  plus  de  60  pour  100,  tandis  que  le  rétrécissement  de  l'orifice  tri- 
ciispide,  la  dilatation  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  le  rétrécissement  de 
Torifice  mitral,  et  surtout  l'insufiisance  aortique,  le  rétrécissement  aortiqueet  le 
rétrécissement  avec  insuffisance  des  valvules  de  l'orifice  pulmonaire,  sont  tous 
infiniment  plus  rares.  Quant  aux  cas  d'oblitération  complète  des  orifices  normaux 
au  cœur,  on  en  compte  seulement  quelques-uns  (Alvarenga),  et,  quant  à  ceux 
d'insuffisance  des  valvules  pulmonaires,  ils  sont  plus  rares  encore  (Alvarenga). 
Dans  les  cas  où  les  deux  oreillettes  communiquent  entre  elles,  les  anomalies 
concomitantes  (qui  s'observent,  du  reste,  sur  le  cœur  droit  beaucoup  plus  sou- 
vent que  sur  le  cœur  gauche)  consistent  surtout  dans  deux  sortes  de  modifica- 
tions différentes  des  parois  des  oreillettes,  à  savoir  :  la  dilatation  et  l'hypertrophie, 
la  première  s'observant  infiniment  plus  souvent  que  la  seconde,  et  chacune  se 
i^ncontrant  d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquemment  que  l'atrophie  et  le  rétrécisse- 
ment simple  de  l'une  des  deux  oreillettes.  Quant  aux  altérations  de  l'orifice  pul- 
monaire, elles  sont  plus  communes,  à  elles  seules,  que  celles  de  tous  les  autres 
orifices,  considérées  ensemble. 

Dans  les  cas  de  communication  interventriculaire,  il  existe  quelquefois,  en 
même  temps,  une  double  communication,  soit  des  deux  oreillettes  entre  elles, 
Mit  de  l'artère  pulmonaire  avec  l'aorte,  par  le  canal  artériel  ;  mais,  plus  souvent, 
la  dernière  de  ces  deux  anomalies  coïncide  seule  avec  la  communication  inter* 
rentriculaire,  et,  plus  souvent  encore,  ce  sont  les  deux  oreillettes  qui  commu- 
niquent entre  elles,  en  même  temps  que  les  deux  ventricules.  Quant  aux  parois 
le  l'organe,  elles  sont  surtout  modifiées  dans  l'oreillette,  qui  se  laisse  dilater 
^nsidérablement,  et  dans  le  ventricule,  qui  s'hypertrophie,  tandis  que  l'oreil- 
ette  gaudie  se  montre  parfois  simplement  rétrécie.  Enfin,  il  est  fréquent,  ici 
-ncore,  de  trouver  la  coïncidence  d'un  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  ; 
't,  dans  quelques  cas,  on  rencontre  également  une  altération  analogue  de  l'orifice 
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tricuspide  ou,  beaucoup  plus  rarement,  de  quelques-uns  des  autres  orifices  ci^> 
Torgane. 

De  l'exposé  qui  précède  il  ressort  évidemment  que  les  diverses  anomalies  <ii] 
cœur  coïncident  le  plus  souvent  entre  elles,  selon  certaines  affinités.  Mais  il  n\-^i 
pas  facile  de  se  rendre  compte  des  conditions  qui  ont  pu  présider  à  rexistence 
de  chacune  d'elles,  si  ce  n*est  en  admettant,  d'une  manière  générale,  que,  nn\ 
par  suite  d'une  simple  perversion  de  la  force  formatrice,  soit  par  suite  et  S4>ii< 
rinfînence  de  quelque  altération  pathologique  de  l'un  des  points  de  l 'organe,  \v 
développement  régulier  du  cœur  se  trouve  parfois  entravé  :  le  plus  souvent,  m 
effet,  un  lien  de  subordination  semble  rattacher  entre  elles  certaines  d*entre  It^ 
anomalies  du  cœur  et  des  gros  troncs  afTércnts  ou  eiférents  ;  et  ce  lien,  dont  l'in- 
fluence parait  dominer  l'étiologie  générale  des  anomalies  qui  nous  occupent, 
consiste  dans  la  nécessité  d'établissement  d'une  circulation  par  une  ou  plusieurs 
voies  collatérales,  dans  les  cas  où  la  voie  régulière  que  le  sang  devrait  parcoun'- 
est  complètement  imperméable  ou  insuffisamment  libre.  En  pareil  cas,  le  liquiJt 
nourricier  tendant  toujours  à  se  frayer  un  passage  par  la  route  la  plus  directe  pi^^ 
sible  pour  se  rendre  à  sa  destination,  la  nouvelle  voie  s'ouvre  précisiSment  ^u 
point  où  la  pression,  exercée  par  le  courant  sanguin,  rencontre  le  moins  de  nVi^* 
tance.  Prenons  pour  exemple  ce  qui  doit  vraisemblablement  se  passer  dans  K  ^ 
cas,  relativement  fréquents,  où  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  le  sié<re  d  ui 
rétrécissement  :  le  ventricule  droit  s'hy|)ertrophie  plus  ou  moins,  selon  que  Volr- 
tacle  à  la  circulation  exige  lui  même,  de  sa  part,  un  surcroît  d'action  plus  (»u 
moins  considérable.  Mais,  le  plus  souvent,  ilii^éprouve  qu'une  dilatation  mudt- 
rée,  en  raison  de  l'état  encore  incomplet  du  cloisonnement  du  cœur,  el  en  rai>  •( 
aussi  du  reflux  possible  du  sang  dans  les  cavités  gauches,  qui  fournissent  uih 
voie  de  dérivation.  Cependant,  le  cloisonnement  de  l'organe  se  trouve  aîn^î  )..'. 
cément  entravé  ;  et,  selon  que  l'obstacle  au  cours  du  sang  par  l'artère  piiliihi- 
naire  aura  plus  ou  moins  tôt  forcé  le  liquide  à  refluer  par  la  voie  que  nous  ven«>''^ 
d'indiquer,  la  communication  entre  les  deux  ventricules  aura  lieu  elle^-ni* m. 
par  une  ouverture  plus  ou  moins  large.  Si,  au  contraire,  le  cloisonnement  ^n- 
triculaire  était  achevé  déjà  lorsque  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  «  < 
venu  entraver  le  cours  du  sang,  le  liquide  reihie  du  ventricule  droit  dans  Tun  :'.- 
lette  correspondante,  et  de  là  dans  la  moitié  gauche  de  la  diambre  auriculain  . 
à  travers  le  trou  de  Botal,  qui  demeure  plus  ou  moins  largement  ouvert.  Dcin>  1« 
premier  cas,  comme  dans  le  second,  le  ventricule  gauche  lance  le  sang  au  delu*rx 
par  l'aorte,  et,  par  l'intermédiaire  du  canal  artériel,  qui  demeure  perméuM» . 
l'appareil  respiratoire  reçoit  le  liquide  nourricier,  que  lui  apportent  les  branct  «^ 
de  l'artère  pulmonaire.  —  Soit  maintenant  un  cas  dans  lequel  il  y  ait  persi>tano 
du  trou  de  Botal,  en  même  temps  qu'une  dilatation  des  cavités  droites  du  c«piir  •  i 
de  l'ensemble  de  l'artère  pulmonaire,  l'aorte  étant  d'ailleurs  bien  coufonnw  :  ur. 
simple  arrêt  de  développement  du  repli  fulci forme  peut  avoir  été  le  point  lii 
départ  des  anomalies  constatées.  Si,  en  effet,  l'orifice  de  communication  inf rr- 
auriculaire  est  très-large,  la  pression  qu'exercent  les  parois  de  la  moitié  gauv  *i- 
sur  le  sang  l'emportant  sur  celle  des  parois  de  la  moitié  droite  de  la  chambre  aiif  »> 
culairc,  le  sang  passe  et  s'accumule  de  ce  dernier  côté,  et,  comme  il  y  renoMitf  t 
une  résistance  beaucoup  moindre,  il  distend  progressivement  les  parois  cortt^^ 
pondantes,  et  la  dilatation,  gagnant  de  proche  en  proche,  s'étend  de  roreillciti 
droite  au  ventricule  correspondant,  et  de  ce  deniier  à  l'artère  pulmonaire. 
Dans  les  exemples  que  nous  venons  de  donner,  si  l'interprétation  est  exacte. 
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rimperfectioD  dans  le  cloisonnement  semble  donc  être  due  à  ce  que  le  dëvelop- 
pement  des  cavités  cardiaques  a  été  sacrifié  aux  exigences  d*une  circulation  col- 
latérale, devenue  nécessaire.  Mais,  tous  les  cas  d'anomalie  du  cœur  sont  loin  de 
se  prêter  à  une  explication  aussi  vraisemblable,  et  il  convient  d'ajouter  que 
coUe-ci  devient  même  tout  à  fait  sans  valeur  en  face  des  ifails,  d'ailleurs  très- 
rares,  où  le  cloisonnement  des  oreillettes,  au  lieu  de  rester  inachevé,  s'est,  au 
contraire,  effectué  avant  le  terme  de  la  gestation. 

Proxostic  géabral;  caractères  cliniques;  indications  thebapbutiqvbs.  a.  Nous 
venons  de  voir,  par  ce  qui  précède,  que  les  sujets  atteints  d'anomalies  du  cœur 
sont  loin  de  se  présenter  tous  dans  des  conditions  égales  de  viabilité.  Toutes  les 
ibis  que  la  lésion,  qu'elle  soit  simple  ou  compliquée,  n'est  pas,  par  elle-même 
ou  par  ses  complications,  nécessairement  incompatible  avec  l'entretien  de  la  vie 
extra-utéiine,  elle  est  loin  de  se  manifester,  durant  la  vie,  par  des  phénomènes 
toujours  identiques. 

Si  l'anomalie  est  assez  simple  pour  ne  pas  compromettre  le  jeu  de  l'appareil 
circulatoire,  il  peut  se  faire  (et  cela  arrive  peut-être  plus  souvent  qu'on  ne  le 
croirait)  qu'aucun  symptôme  n'en  révèle  l'existence  ou  bien  qu'elle  ne  soit 
reconnue,  en  quelque  sorte,  que  par  hasard.  Tel  peut  être  le  cas,  par  exemple, 
pir  cette  anomalie,  dans  laquelle  l'organe  a  sa  pointe  dirigée  à  droite  et  en  avant 
et  sa  base  en  sens  opposé,  et  qui,  d'ailleurs,  lorsqu'elle  est  exempte  de  compli- 
cations, n'offre  en  réalité  aucun  danger.  Chez  un  de  mes  petits  patients,  alors 
âgé  de  six  ans,  et  qui  maintenant  en  a  presque  neuf,  ce  fut  le  père,  homme 
attentif,  du  reste,  et  fort  intelligent,  mais  étranger  à  notre  art,  qui,  tenant  son 
enfant  sous  les  bras,  s'aperçut  le  premier  que  le  cœur  battait  à  droite  et  non  pas 
à  gauche. 

Les  cas  d'ectocardie  èxtra-thoracique,  où  le  cœur  se  trouve  à  découvert,  sont 
loin  d'être  favorables  sous  le  rapport  du  pronostic,  car  le  nouveau-né  succombe 
en  peu  d'heures;  mais,  en  revanche,  l'ectocardie  abdominale,  même  dans  les 
cas  où  il  semble  qu'on  n'ait  pas  toujours  trouvé  trace  de  péricarde,  n'est,  paraît- 
il.  pas  incompatible  avec  le  développement  d'une  existence  qui  peut  atteindre 
l'%e  mùr,  et  parfois  même  au  milieu  des  conditions  d'une  vie  active. 

U  n'est  pas  rare  de  trouver,  à  l'autopsie,  sur  la  cloison  des  oreillettes  ou  même 
siu-  celle  des  ventricules,  de  petites  ouvertures,  chez  des  personnes  qui  ont  suc- 
combé à  une  période  avancée  de  la  vie,  et  qui  n'avaient  jamais  offert,  durant  leur 
«listence,  aucun  signe  d'affection  cardiaque. 

Mais  lorsque  la  solution  de  continuité,  ayant  d'ailleurs  une  plus  ou  moins 
laaode  étendue,  se  complique  de  l'obstruction  de  quelqu'un  des  orifices  vascu- 
laires  du  cœur,  la  durée  de  la  vie  se  trouve  réduite  à  une  période  relativement 
courte.  Dans  les  cas  où,  les  autres  portions  du  cœur  étant  d'ailleurs  bien  con- 
formées, il  n'existe  qu'un  rétrécissement  modéré  de  l'orifice  ou  du  troiic  de 
l'artère  pulmonaire,  l'accroissement  d'énergie  dont  est  animé  le  ventricule  droit 
peut  arriver  à  vaincre  l'entrave  qui  s'est  opposée  au  passage  du  sang  dans  les 
poumons,  et,  maintenant  ainsi  l'équilibre  de  la  circulation,  laisser  le  patient 
jouir,  pendant  bien  des  années,  d'une  somme  assez  considérable  de  santé  et  de 
ligueur  physique. 

Dans  les  cas  de  persistance  du  trou  ovale,  l'obstruction  de  l'orifice  de  l'artère 
pulmonaire  est  généralement  plus  marquée  que  dans  les  autres  cas,  et,  par 
suite,  la  dnrée  de  la  vie  est  moindre,  quoique,  pourtant,  quelques  exemples 
prouvent  que  des  patients  ont  pu  survivre  plusieurs  années.  Peacock  rapporte 
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que,  parmi  viugt  personnes  atteintes  de  cette  anomalie  et  sur  lesquelles  il  a 
gardé  des  notes,  onze  ont  vécu  jusqu'à  Tâge  de  quinze  ans  et  plus;  et  il  ajoute 
que,  dans  trois  cas,  où  il  y  avait,  en  même  temps,  persistance  du  canal  artériel, 
les  sujets  atteints  de  cette  anomalie  avaient  vécu,  le  premier  dix,  le  seooiKl 
quinze  mois,  et  le  troisième  vingt-neuf  ans. 

Lorsque  le  rétrécissement  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  coînàde  Wff 
l'existence  d'une  cloison  incomplète,  de  telle  sorte  que  l'aorte  communique  plo^ 
ou  moins  dii*ectement  avec  le  ventricule  droit  (auquel  cas  l'obstruction  a  dû  )r 
produire  à  une  période  primitive  du  développement  du  fœtus),  la  durée  de  b 
vie  est  encore  plus  écourtée.  Dans  les  cas  de  ce  groupe,  selon  la  remarque  dr 
Peacock,  la  persistance  du  trou  ovale  et  l'existence  d'une  cloison  venthculair 
incomplète,  loin  d'ajouter  au  danger,  apportent,  au  contraire,  en  réalité,  ui- 
remède  aux  inconvénients  qu'aurait  la  surcharge  du  ventricule  et  de  roreillett' 
du  côté  droit,  et  permettent  ainsi  à  la  vie  de  se  prolonger.  11  ne  semble  pas,  (b 
reste,  que,  pourvu  que  la  cloison  des  ventricules  soit  très>incomplète,  l'oalusM. 
du  trou  ovale  affecte  matériellement  la  durée  de  la  vie;  car  la  durée  mojam 
de  l'existence  a  été  presque  égale  dans  les  cas  où  la  cloison  ventriculaire  i^i 
incomplète  et  où  le  trou  ovale  est  ouvert,  et  dans  ceux  où  ce  trou  était  dosd 
la  cloison  percée  d'ouvertures.  Dans  huit  seulement  des  soixante-quatre  cas  n^ 
semblés  par  Peacock,  il  y  avait  persistance  du  canal  artériel,  et,  sur  ce  nombre. 
le  plus  âgé  des  patients  avait  19  ans,  quand  il  mourut. 

Dans  les  cas  où  l'artère  pulmonaire  est  entièrement  imperméable,  la  dorée  di 
la  vie  est  moindre  encore.  Sur  28  cas,  recueillis  par  Peacock,  et  dans  lesquels 
les  patients  ont  suiTécu  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance,  14  oot  suc- 
combé avant  l'âge  de  trois  mois,  3  entre  trois  et  six  mois,  4  entre  six  mofê  <* 
un  an,  3  entre  un  an  et  deux  ans  ;  tandis  que  3  ont  atteint  neuf  ou  dix  am.  ' 
un  autre  douze  ans.  La  durée  de  la  vie  dépend,  en  pareils  cas,  de  la  facilité  i^v- 
laquelle  le  sang  peut  être  transmis  aux  poumons  ;  elle  a,  par  conséqueut,  d'^e- 
tant  plus  de  chances  de  se  prolonger,  que  la  cloison  des  ventricules  est  iuomu- 
plète,  ou  qu'il  y  a  persistance  du  trou  ovale  et  du  conduit  artériel.  Maisoo) 
rapporté  des  cas  dans  lesquels  les  patients  ont  survécu  pendant  un  temps  coo^* 
dérable,  quoique  les  poumons  ne  reçussent  le  sang  que  des  aulères  bronchique" 
ou  de  vaisseaux  supplémentaires  dépendant  de  l'aorte  ou  de  ses  branches. 

Enfin,  lorsque  l'arrêt  de  développement  est  encore  plus  complet,  de  tifii' 
sorte  que  le  cœur  consiste  seulement  en  un  ventricule  avec  une  ou  deux  oreil- 
lettes, la  période  de  survie  est  habituellement  très-limitée  ;  et  pourtant,  il  t^^ 
des  cas  qui  prouvent  qu'elle  peut  avoir  encore  une  assez  grande  étendue. 

D'une  manière  générale,  on  peut  donc  dire,  avec  PeacocJc,  que  la  mesm  *! 
la  vie  est,  comme  on  pouvait  le  supposer,  dans  le  degré  d'importance  de  l'eDln^^ 
à  la  circulation,  et  que,  du  moment  où  cette  entrave  n'est  pas  assez  grande  poo^ 
empêcher  absolument  la  vie  de  se  prolonger,  il  n'est  guère  d'anomalie  du  ctfu^ 
qui  puisse  tout  d'abord  être  déclarée  incompatible  avec  une  certaine  durée  dr 
l'existence. 

B.  Dans  les  cas  où  la  lésion,  quelle  qu'elle  soit,  est  assez  compatible  avec  la 
vie  pour  que  le  patient  ait  survécu  à  la  naissance,  mais  où  le  jeu  de  l'appaiv^ 
circulatoire  est  pourtant  assez  troublé  pour  qu'on  s'en  aperçoive,  les  signes  qui 
permettent  de  le  reconnaître  sont  loin  de  se  montrer  les  mêmes,  soit  quant  ^k'ur 
nature,  soit  quant  à  leur  nombre  et  à  leur  coïncidence  entre  eux ,  dans  1^  difleitut^ 
cas.  Quels  qu'ils  soient,  ils  dépendent  pourtant  toijyours  des  dérangiemeats  aui- 
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quels  l'anomalie  existante  expose  la  circulation  et  la  respiration,  et  des  dé- 
sordres  secondaires,  plus  ou  moins  importants,  des  diverses  autres  fonctions  de 
récoDOOiie. 

Dans  les  cas  où  il  s'agit  d*une  anomalie  qui  apporte  une  tràs-grande  entrave 
à  la  circulation,  on  constate,  dès  la  naissance,  une  coloration  livide  de  la  surface 
du  corps  ;  la  respiration  se  fait  avec  difficulté  et  d'une  manière  imparfaite  ;  le 
cœur  bat  violemment,  et  des  lipothymies,  quelquefois  effrayantes  par  leur  durée, 
se  produisent  plus  ou  moins  fréquemment.  Hais,  dans  d'autres  cas,  aucun  phé- 
nomène anomal  ne  se  remarque  aussitôt,  et  les  premiers  désordres  ne  se  présen- 
tent (ou,  peut-être,  ne  s'accentuent  assez  pour  attirer  l'attention)  que  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  la  naissance,  parfois  à  l'occasion  des  efforts 
gue  Tenfant  a  pu  faire  et  des  cris  qu'il  a  poussés,  soit  en  tombant,  soit  dans  tout 
autre  accident. 

Cependant,  quand  les  signes  indicateurs  d*un  obstacle  à  la  circulation  se  sont 
une  fois  manifestés,  ils  peuvent  disparaître  pour  toujours,  après  un  temps  va- 
riable, et  l'enfant,  prenant  alors  les  apparences  réelles  de  la  santé,  se  met  à 
prospérer.  D'autres  fois,  au  contraire,  aucun  d'eux  ne  s'efface.  Mais,  le  plus 
souvent,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  à  moins  qu'on  ne  se  trouve  en  face  de  l'un  des 
cas  les  plus  compliqués,  des  rémissions  (de  plus  ou  moins  longue  durée)  s'obser- 
vent habituellement.  Que  l'enfant  ait  ainsi  le  bénéfice  d'une  certaine  période  de 
ixpos,  ou  bien  qu'il  soit,  à  l'état  permanent,  porteur  des  signes  physiques  de 
l'anomalie  dont  il  est  atteint,  toujours  est-il  qu'il  est  pris,  à  certains  moments, 
de  véritables  accès,  qui  durent  soit  qtielques  minutes  seulement,  soit  plusieurs 
bcures,  et  pendant  lesquels  sa  respiration  devient  extrêmement  difficile,  rapide 
ou  même  susphrieuse  ;  tandis  que,  par  ses  cris,  il  indique  sa  profonde  détresse, 
et  que,  d'autre  part,  la  surface  de  son  corps,  surtout  au  niveau  des  mains,  du 
visage  et  des  pieds,  preud  une  teinte  sombre,  cyanotique,  brune  ou  presque 
noire.  Le  cœur,  en  même  temps,  bat,  le  plus  souvent,  avec  une  grande  irrégula- 
nte; ses  battements  deviennent  même  souvent  à  peine  perceptibles,  et  il  n'est 
y^i  rare  que  l'eufant  soit  pris  alors  de  convulsions. 

Cependant,  si  tant  est  que  la  mort  même  n'ait  pas  été  la  conséquence  d'une 
semblable  crise,  l'accès  une  fois  passé,  l'enfant  reste  au  moins  épuisé  quelque 
temps  par  les  secousses  qu'il  a  subies,  puis  tout  rentre  peu  à  peu  dans  l'ordre,  et 
la  plupart  (sinon  la  totalité)  des  phénomènes  disparaissent  plus  ou  moins  complè- 
tement. Le  cœur  lui-même  prend  souvent  sa  part  de  ce  calme  ;  mais,  dans 
d'autres  cas,  au  contraire,  ses  battements  demeurent  rapides  et  saccadés,  et 
'impulsion  de  sa  pointe  est  parfois  très-violente.  A  l'auscultation,  même  pendant 
le  sommeil  de  l'enfant,  un  murmure  anomal  persiste  tout  au  moins  ;  mais  il 
est  rare  qu'on  puisse  entendre  un  bruit  de  souffle,  avec  des  caractères  assez  nets 
pour  permettre  de  porter  un  diagnostic  précis  sur  la  nature  positive  de  l'ano- 
malie. Les  vaisseaux  du  cou,  qui,  pendant  l'accès,  étaient  le  siège  de  battements 
appréciables,  rentrent  plus  ou  moins  complètement  dans  le  repos  ;  mais  le  pouls 
veineux  persiste  habituellement  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  La  res- 
piration, pendant  l'intervalle  des  accès,  est  sujette  à  de  grandes  variations, 
suivant  les  cas.  Dans  quelques-uns,  on  constate  à  peine  un  peu  de  dyspnée;  dans 
dautres,  elle  est  incessamment  rapide  et  laborieuse,  et,  habituellement,  elle 
f^evient  beaucoup  plus  difficile  sous  l'influence  de  toute  espèce  d'excitation  ou 
<l'exercice.  Quant  à  la  surface  du  corps  :  chez  les  uns,  elle  n'offre  aucune  teinte 
pvticulièrct  et  l'enfant,  fatigué,  se  montre  seulement  excessivement  pâle  ;  chez 
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•d'autres,  elle  garde  seulement  une  teinte  légèrement  livide;  et  chez  dWn$. 
•enfin,  le  tégument  reste  coloré  en  bleu  foncé  ou  même  presque  en  noir,  sur- 
tout dans  les  régions  labiales,  aux  paupières,  au  lobule  de  Toreille,  au  nei,  au\ 
^mains,  aux  pieds,  et  particulièrement  au*dessous  des  ongles. 

Le  retour  des  acccès  est  loin  de  se  produire,  dans  tous  les  cas,  avec  la  mémr 
^fréquence  :  tantôt,  selon  le  degré  de  gravité  de  Tanomalie  et  surtout  delobsUcle 
qu^elle  apporte  à  la  circulation,  c'est  à  des  intervalles  très-courts,  dans  une 
même  journée,  ou  seulement  tous  les  deux  ou  trois  jours,  ou  beaucoup  plu« 
/rarement  encore.  Quelquefois,  les  simples  mouvements  que  l'enfant  exécute  pen- 
•  dant  qu'on  Tliabille  ou  qu'on  procède  à  sa  toilette  suffisent  à  provoquer  un  sem- 
blable retour  ;  quelquefois,  c'est  la  brusque  action  du  froid  ou,  plus  simplemeiit 
encore,  un  léger  mouvement  de  recul,  au  moment  de  prendre  le  sein.  Plus  l  m- 
fant  est  irritable  (et,  malheureusement,  il  est  rare  qu'il  ne  le  soit  pas  ext^élD^ 
.ment  en  pareil  cas),  plus  Taccès  a  de  chances  de  se  reproduire  ainsi  sousl'io* 
.fluence  d'une  cause  légère,  et  toute  la  vigilance  de  la  meilleure  nourrice  nr 
-suffit  pas  toujours  à  en  prévenir  le  retour. 

Hais,  lorsque  le  sujet  atteint  d'une  anomalie  du  cœur  (assez  importante  pour 
^voir  donné  lieu,  plus  ou  moins  souvent,  à  des  crises  qui  se  rapprochent  plus  on 
moins  du  tableau  précédent),  a  pu  pourtant  franchir  les  limites  de  la  premi^ 
•enfance,  il  n'est  pas,  pour  cela,  complètement  à  labri  du  retour  des  accident^ 
par  lesquels  il  a  passé  :  le  froid  habituel  de  ses  mains  et  de  ses  pieds  porte  î 
|)enser  que  sa  respiration  défectueuse  ne  lui  fournit  en  partage  qu'une  somm* 
insuffisante  de  calorique  ;  et  pourtant,  au  thermomètre,  la  température  du  coip^ 
dans  les  quelques  recherches  qui  ont  été  faites  à  cet  égard,  n'a  pas  été  trou^éi' 
au-dessous  de  la  moyenne.  Les  mouvements  plus  nombreux  qu'exécute  soncor})". 
et  les  émotions  qui  lui  viennent  avec  le  développement  de  son  intelligeoct. 
l'exposent  davantage  au  retour  des  accès  ;  mais  il  est  parfois  remarquable  de  voir 
l'intelligence  avec  laquelle  il  parvient  à  s'y  soustraire,  en  évitant,  par  exemple 
tous  les  jeux  qui  exigent  l'accomplissement  de  quelque  effort  capable  de  deveiiir 
fSicheux.  L'arrêt  de  développement,  dont  le  malheureux  est  atteint  quelquefois 
dans  tout  son  organisme,  et  qui,  paraît-il,  nVpargne  pas  même  toujours  i«<i 
intelligence,  se  traduit  par  une  faiblesse  musculaire  générale,  l'étroitesse  du  tho- 
rax, la  petitesse  de  la  taille,  une  sorte  d'apathie  générale,  et  un  besoin  de  rep^. 
qui  entraîne  un  état  de  demi-somnolence  habituelle.  Plus  tard,  si  la  vie  est  épar- 
gnée, la  même  influence  entrave  l'épanouissement  des  divers  attributs  de  la  pu- 
berté, et,  s'il  s'agit  d'un  sujet  du  sexe  féminin,  la  menstruation  ne  s'établit 
qu'avec  peine  ou  même  fait  complètement  défaut. 

C.  Les  indications  thérapeutiques,  dictées  par  la  notion  des  différentes  par- 
ticularités précédemment  énumérées,  se  résument  en  deux  points  priocipaui: 
i*  Combattre,  de  la  façon  qui  paraîtra  la  plus  appropriée  à  chaque  cas  particuliff. 
ies  désordres  variés  qui  se  produisent  pendant  l'accès.  2®  Eviter,  autant  que  po^ 
sible,  toutes  les  circonstances  qui  seraient  capables  de  provoquer  le  retour  à^ 
accès,  d'accroître  ainsi  les  dispositions  anomales  existantes,  et,  peut-être,  de  fair 
aaitre,  dans  le  cœur  lui-même  ou  dans  d'autres  organes,  les  complications  sea>n- 
.daires  imminentes.  Cette  seconde  indication,  la  plus  difficile  i  remplir  quand  d 
i* agit  d'une  anomalie  grave,  commande  l'emploi  de  tous  les  moyens  hygiâuque»' 
Ids  que  le  maintien  d'un  bon  état  des  fonctions  digestives  et  d'une  bonne  temp^ 
rature  ambiante,  qui  sont  de  nature  à  atténuer,  autant  que  possible,  les  Dkheut 
effets  des  troubles  persistants  ou  trop  fréquents  de  l'appareil  circolatoir»^ 
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Akohâlibs  dd  Gjiob  chbz  les  Animaux.  Il  y  a  peu  de  temps  encore,  on  eût  pu 
(lire,  en  parlant  des  anomalies  du  cœur  chez  les  animaux  (c'est-à-dire  chez  ceux 
qui  sont  étrangers  au  groupe  tëratologique  des  monstres  doubles),  que  notre 
littérature  était  presque  muette  à  leur  égard.  Cependant,  grâce  aux  observations 
publiées  par  Régis,  par  Âlessandrini,  Weese,  Walter,  Hinkelmann,  Leimer,  He- 
ring,  Ayrault,  Gotti,  Oreste  et  Williams,  l'histoire  de  l'ectocardie  repose  aujour- 
d'hui sur  quelques  données  précises  ;  et,  grâce  aux  faits  recueillis  par  A.  Goubaux, 
yul  Chatin,  par  Y.  Lorge,  par  Zangger  et  par  Zundel,  plusieurs  d'entre  les  ano* 
mâlies  de  conformation  du  cœur  peuvent  être  maintenant  indiquées  comme  ayant 
l'ié  constatées  anatomiquement  chez  les  animaux. 

Ectocardie.  Les  exemples  d'ectocardie,  enregistrés  avec  des  détails  plus  ou 
moins  complets,  ou  simplement  mentionnés  dans  les  catalogues  de  quelques  mu- 
!>t%s,  sont  au  nombre  de  dix-sept.  Dans  cinq  d'entre  eux,  l'organe  déplacé  est 
:>jtné  dans  la  région  cervicale  ;  dans  tous  les  autres,  il  n'a  pas  abandonné  la  ré- 
gion thoracique. 

a.  Dans  deux  des  cas  d'ectocardie  cervicale  (chacun  d'eux  appartient  à  un 
Veau),  le  cœur  était  situé,  soit  à  quelques  pouces  en  arrière  de  l'oreille  droite 
f Oreste),  soit  en  un  point  correspondant  environ  au  milieu  du  côté  gaudie  du  cou 
(Leimer)  ;  tandis  que,  dans  les  trois  autres  dont  l'un  a  été  observé  sur  une  Génisse 
(Ayrault)  et  les  deux  autres  sur  des  Agneaux  (Weese,  Walter),  le  cœur  est  situé  à 
la  partie  inférieure  du  cou  :  dans  le  premier  cas,  à  0'°12  ou  O'^IS  du  sternum  ; 
dans  1  un  des  deux  derniers,  presque  entre  les  deux  membres  antérieurs. 

Dans  l'un  des  cas,  le  cœur  se  montrait  sous  la  focme  d'une  tumeur  charnue, 
presque  sphérique,  dont  la  base  était  dirigée  vers  la  cavité  thoracique,  et  ses 
mouYements  alternatifs  de  systole  et  de  diastole  se  succédaient  régulièrement. 
Dans  un  autre,  le  cœur,  n'offrant  d'ailleurs  aucune  anomalie  sous  le  rapport  de 
ses  dimensions,  était  contenu  dans  une  loge,  formée  par  les  muscles  du  cou,  et 
cette  loge,  qui  s'était  moulée  sur  lui,  était  tapissée  d'une  membrane,  sous  la- 
quelle le  cœur,  exempt  de  toute  adhérence,  avait  pu  se  mouvoir  librement.  Dans 
UQ  autre,  le  cœur,  dont  les  oreillettes  étaient  plus  petites  que  d'ordinaire,  et 
dont  la  pointe  se  terminait  presque  carrément,  était  enveloppé  de  son  péricarde 
et  placé  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  du  fanon,  où  il  formait  une  tu- 
i&eur,  relativememt  peu  apparente  cpiand  la  tête  était  allongée,  assez  volumi- 
oeuie,  au  contraire,  et  même  pendante,  quand  l'animal  baissait  la  tête. 

Dans  ce  dernier  cas,  l'aorte  offrait  une  courbure  anomale,  et  dans  le  deu- 
ûème,  ainsi  qu'on  pouvait  s'y  attendre  d'après  la  position  que  le  cœur  occupait, 
l'aorte  antérieure  était  très-courte,  et  l'aorte  postérieure  plus  longue  que  dans 
1  état  normal.  Enfin,  dans  un  cas,  l'appareil  pulmonaire  était  presque  rudimen- 
ts, tandis  que,  dans  un  autre,  le  thymus  et  la  portion  du  lobe  pulmonaire  qui 
entoure  sa  base  avaient  franchi  l'ouverture  thoracique  et  accompagné  le  cœur 
^  son  déplacement,  en  conservant  avec  lui  les  mêmes  rapports  que  dans  l'état 
iH>rma].  Peut-être,  même,  cette  dernière  disposition,  selon  la  remarque  de  l'olw 
sénateur,  est-elle  de  nature  à  rendre  compte  de  la  toux  que  déterminait,  paraît- 
il,  la  pression  exercée  sur  la  tumeur  cervicale  durant  la  vie  de  l'animal,  tandis 
que  la  même  action,  exercée  même  avec  vigueur,  ne  produisait  aucun  change- 
ment appréciable  dans  le  rhythme  fonctionnel  du  cœur. 

i-  Les  exemples  d'ectocardie  thoracique  externe  qui  nous  sont  connus  sont 
loin  d'être  tous  entourés  des  renseignements  que  l'on  pourrait  souhaiter  ;  mais, 
néinmoiiu,  plusieurs  d'entre  eux  sont  asssez  complètement  décrits  pour  que 
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Ton  puisse  coimaitre  déjà  les  particularités  principales  de  cette  anomalie. 

Sauf  deux  cas,  observés  par  Régis  sur  des  Chiens  provenant  d*une  même  por- 
tée, un  autre,  fourni  par  un  Agneau  (Musée  de  TÉcole  vétérinaire  de  Berlin, 
u?  3555),  et  un  autre,  provenant  d*un  animal  dont  Williams  ne  donne  pas  le 
nom,  tous  les  autres,  au  nombre  de  huit,  ont  été  rencontrés  sur  des  Veaux. 

Le  cœur,  dans  tous  les  cas,  s'est  échappé  au  dehors,  à  travers  une  fissure  delà 
paroi  thoracique  inférieure,  et  se  trouve  situé  complètement  au-dessous  de  la 
région  sternale.  Son  volume,  dans  deux  cas,  était  notablement  au-dessus  de  la 
moyenne  normale,  et  sa  forme,  dans  un  autre  cas  (Gotti),  rappelait  celle  du  cœur 
des  Chéloniens.  Sa  surface  extérieure,  dans  un  cas,  était  d'un  rouge  sombre 
(Alessandrini)  ;  dans  un  autre,  elle  était  tout  à  fait  lisse  au  toucher  (Hering);  et 
dans  un  autre  encore  où  elle  oDi*ait  d'abord  ce  dernier  aspect,  eu  même  temps 
qu'une  couleur  comparable  à  celle  des  muscles  les  plus  vigoureux,  elle  pnl 
ultérieurement  une  teinte  rouge,  livide,  et  se  recouvrit  entièrement  de  petites 
granulations,  qui  sécrétèrent  ensuite  une  faible  quantité  d'un  liquide  séreui, 
trouble  et  d'une  odeur  désagréable. 

Dans  les  différents  cas,  le  cœur  a  été  trouvé  dépourvu  de  toute  enveloppa 
péricardique  (proprement  dite)  et  était  ainsi  directement  exposé  au  contact  de 
l'air.  Dans  un  cas,  il  était  pourtant  revêtu  d'une  sorte  de  sac ,  formé  par  une 
membrane,  dont  la  disposition  générale  et  la  structure  permettent,  il  est  >Tdi. 
de  l'envisager  comme  une  dépendance  de  l'enveloppe  tégumentaire  commune- 
De  même,  dans  un  autre  cas,  où,  de  prime  abord,  on  eût  pu  croire  qu'il  ntiiy- 
tait  aucune  trace  de  péricarde,  un  examen  plus  complet  fît  reconnaître  l'eiisteDa 
d'une  membrane  fine,  colorée  en  rouge  sombre,  partiellement  adhérente  à  l'or- 
gane et  composée  de  trois  couches  superposées,  dont  la  plus  profonde  reprcRiitt 
peut-être  le  tissu  fondamental  du  péricarde,  mais  dont  les  deux  couches  les  plii> 
superficielles  indiquent,  par  leur  structure,  que  la  membrane  qui  jenvelop^H'  V 
cœur  et  les  gros  vaisseaux  est  bien  une  dépendance  de  l'enveloppe  cutanée  (GottJ*. 

Pour  ce  qui  est  des  anomalies  vasculaires  concomitantes,  elles  sont  fort  nn^ 
Hères,  dans  les  différents  cas,  et  généralement  très-nombreuses.  Mais,  en  ce  qui 
concerne  les  gros  vaisseaux,  afférents  ou  efférents,  il  est  une  particularité  remar- 
quable ;  à  savoir:  l'allongement  qu'ils  ont  inévitablement  subi  par  suite  de  ii 
hernie  du  cœur,  et  qui  peut  s'accompagner  même  d'une  sorte  d'étranglement  <!<: 
la  portion  comprise  entre  la  base  du  cœur  et  la  cavité  thoracique. 

La  solution  de  continuité  par  laquelle  le  cœur  fait  hernie  au  dehors  n'a  p^> 
dans  tous  les  cas,  une  égale  étendue.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  sa  largeur,  ell' 
intéresse  toujours  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  la  longueur  du  sternum. 
mais  généralement  beaucoup  plus  grande  encore  que  cela  ne  serait  nécess^i^ 
pour  livrer  passage  aux  troncs  vasculaires  cardiaques. 

Une  couche  membraneuse,  plus  ou  moins  épaisse,  dépendant  du  sptème  tt-:^ 
mentaire  général,  habituellement  garnie  de  poils,  et  doublée  de  tissu  cellulaire;, 
contribue,  du  reste,  à  clore  l'ouverture  anomale  du  thorax,  à  moins  qu'elle  i^ 
se  confonde  avec  la  membrane  pseudo-péricardique  qui,  comme  nous  l'avons  ^« 
existe  aussi  dans  quelques  cas  et  achève  ainsi  de  compléter  l'occlusioa  do  ii 
solution  de  continuité.  Chez  un  Veau,  par  exemple,  dans  l'étendue  d'une  tm 
mesurant  environ  un  quart  de  pouce,  la  membrane  d'occlusion  cessait  d'être 
garnie  de  poils  ;  elle  était,  en  même  temps,  plus  fine  et  plus  douce  sous  le  doi^^ 
et  formait  un  repli,  qu'on  ne  voyait  facilement  que  lorsque  le  cœur  se  trouait 
quelque  peu  écarté  du  sternum,  ou  lorsque  l'animal  se  tenait  debout,  ou  biefl 
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encore  quand  on  cherchait  (mais  en  vain)  à  glisser  le  doigt  entre  le  cœur  et  la 
tissure  thoracique. 

A  part  les  anomalies  yasculaires  concomitantes  que  nous  avons  mentionnées 
précédemment,  l'ectopie  cardiaque,  thoracique  externe,  ne  paraît  pas  s*accom' 
pagner  d'autres  anomalies  du  reste  du  corps  (dans  un  seul  d'entre  les  cas  que 
nous  avons  analysés,  il  existait  en  même  temps  une  déviation  de  Tun  des  mem- 
bres); mais,  en  revanche,  la  conformation  du  cœur,  dans  tous  les  cas  ob  on  en  a 
lenu  compte,  s'est  montrée  toujours  très-notablement  modifiée.  Dans  l'un  des 
cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  l'organe  était  divisé  en  deux  parties  distinctes 
par  un  sillon  transverse,  bien  marqué,  au  dessus  duquel  se  voyaient  les  oreillettes, 
toutes  deux  assez  grandes,  et  situées,  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière;  tandis 
qu'au-dessous  était  la  masse  ventriculaire,  petite,  de  forme  conique  et  sans  aucun 
^iiIon  longitudinal,  capable  d'indiquer  extérieurement  la  limite  des  deux  ventri- 
cules. A  l'intérieur,  les  deux  cavités  étaient  pourtant  complètement  séparées 
l'une  de  l'autre  par  la  cloison  musculaire  ;  mais  leurs  parois  étaient  minces,  et 
les  colonnes  charnues  à  peine  marquées.  De  plus ,  les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires  ne  s'ouvraient  pas  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  ventriculaire, 
mais,  au  contraire,  un  peu  vers  la  paroi  externe  du  ventricule  correspondant. 
Chacune  des  deux  oreillettes  avait  une  capacité  à  peu  près  triple  de  celle  du  ven- 
tricule correspondant;  ses  parois,  d'ailleurs  minces,  étaient  assez  distendues,  et 
la  cloison  interauriculaire  présentait  un  trou  ovale  très-large.  Enfin,  comme  à 
cberai  sur  le  bord  supérieur  de  cette  cloison,  s'ouvrait  une  veine  unique,  qui, 
recevant  le  sang  des  deux  veines  caves,  devait  le  verser  simultanément  dans  les 
deux  oreillettes.  Chez  un  Veau,  la  surface  du  cœur  était  divisée  en  trois  parties 
distinctes  par  un  sillon  profond,  et  chez  un  autre,  où  le  cœur  était  plus  volumi- 
neux et  notablement  plus  lourd  que  dans  l'état  normal,  le  trou  ovale,  bien  que 
clos  dans  sa  plus  grande  partie  par  la  valvule,  laissait  pourtant  passer  le  bout  du 
petit  doigt. 

Anomalies  de  conformation.  Mais,  en  dehors  des  cas  d'ectopie,  le  cœur  des 
Mammifères  est  aussi  parfois  atteint  de  diverses  anomalies  de  conformation,  et 
panni  elles  figure,  en  première  ligne,  la  persistance  du  trou  ovale^  dont  Zangger 
et  Zundel  ont  observé  des  exemples  chez  des  Poulains  et  même  chez  des  Chevaux 
devenus  adultes,  et  dont  le  professeur  A.  Goubaux  rapporte  quinze  exemples  : 
Rnni  eux,  treize  ont  été  recueillis  sur  des  Taureaux  et  sur  des  Vaches  (les 
^i^  plus  jeunes  avaient  de  quatre  à  dix-huit  mois,  et  les  plus  âgés  dix^uit  à 
>ingt  ans)  ;  tandis  que  les  trois  autres  appartiennent,  l'un  à  un  Mouton  bélier, 
Taulreà  un  Chien,  âgés  tous  deux  de  quinze  mois. 

Quant  aux  valvules^  celles  qui  garnissent  les  orifices  artériels  du  cœur  parais- 
^nt  être  très-rarement  le  siège  d'anomalies,  et  le  professeur  Goubaux,  dans  ses 
nombreuses  dissections,  n'en  a  même  jamais  rencontré  qu'à  l'origine  de  l'artère 
pulmonaire,  chez  le  Cheval.  Il  est,  au  contraire,  beaucoup  moins  rare  de  constater 
l'existence  de  dispositions  anomales  dans  la  constitution  des  valvules  auriculo» 
ttnlriculaires. 

La  communiciUion  anomale  des  deux  ventricules  entre  eux  a  aussi  été 
^rvée  :  chez  un  Cheval,  qui  était  mort  à  la  suite  d'une  opération  chirurgicale 
pratiquée  sur  l'un  des  pieds,  Goubaux  a  trouvé  la  cloison  interventriculaire 
percée  d'une  ouverture  arrondie,  dans  laquelle  on  pouvait  facilement  faire 
passer  le  médius  de  la  main  droite,  et  qui  était  située  d'ailleurs  assez  haut  pour 
W  la  valvule  auriculo-ventriculaire  de  chacun  des  deux  ventricules  pût  la  hou- 
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cher  complètement,  lorsqu'elle  était  abaissée.  — Chez  une  jeune  Hémione  (Equut 
HemionuSj  Pallas),  morte  à  la  ménagerie  du  Muséum  d'histoire  naturelle  de 
Paris,  la  cloison  interventriculaire,  de  forme  triangulaire,  et  épaisse  de  O',008, 
présentait,  dans  sa  partie  antérieure,  une  fenêtre,  qui  faisait  communiquer  lar- 
gement entre  eux  les  deux  ventricules,  et  qui  était  dirigée  de  gauche  à  droite  el 
de  bas  en  haut  :  du  côté  du  ventricule  gauche,  elle  mesurait  0",0095  de  long 
sur  0"",005  de  large,  et,  du  côté  du  ventricule  droit,  0™,007  sur  0",005.  lu 
petit  repli,  de  O^jÔOSS  de  long  sur  0'",0005  d'épaisseur,  la  bordait  du  côté  du 
ventricule  droit;  mais,  selon  la  remarque  de  l'observateur ,  ses  dimensious 
exiguës  empêchent  qu'on  le  considère  comme  une  valvule,  même  rudimentaire; 
et,  d'ailleurs,  à  en  juger  par  sa  situation  et  ses  dispositions  générales,  il  serait 
plus  propre  à  s'opposer  au  passage  du  sang  artériel  qu'à  celui  du  sang  veineui. 
La  cloison  inter-auriculaire,  de  forme  normale,  et  mesurant  0*,006  d'épais- 
seur, offrait  une  surface  lisse  et  était  légèrement  dirigée  d'avant  en  arrière  el  de 
droite  à  gauche.  Quant  au  trou  de  Dotal,  de  forme  irrégulièrement  ovale,  il  était 
situé  à  l'union  des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur  de  la  cloison,  el 
mesurait,  du  côté  de  l'oreillette  droite,  0",0175  de  long  sur  0",0095  de  large. 
et,  du  côté  de  l'oreillette  gauche,  0",0165  de  long  sur  0",008.  Le  cœur,  consi- 
déré dans  son  ensemble,  a  la  forme  d'un  cône  un  peu  plus  obtus  que  n'est  celui 
du  cœur  de  l'homme;  les  auricules  sont  fort  développées;  mais,  à  part  ces  dis- 
positions et  l'anomalie  sus-indiquée,  J.  Chatin,  en  faisant  l'examen  anatomi(|ue. 
n'a  constaté  aucune  altération  notable.  Le  sang  veineux,  qui  gorgeait  le  cœur  et 
les  gros  vaisseaux,  se  présentait  sous  la  forme  de  caillots  assez  gros,  fibrineui 
et  adhérents  aux  parois  environnantes.  Quand  au  canal  artériel,  il  était  trè>- 
court,  d'un  diamètre  presque  égal  à  celui  de  l'aorte,  et  n'offrant  d'ailleurs 
aucune  apparence  d'oblitération,  ni  même  de  rétrécissement  de  sa  cavité. 

Chez  un  Cochon,  âgé  de  cinq  mois,  et  chez  lequel  le  trou  ovale  était  obtura,  il 
existait,  à  la  base  du  ventricule  gauche,  immédiatement  au-dessous  de  Torigiiit 
de  l'extrémité  gauche  de  la  portion  antérieure  de  la  valvule  auriculo-ventricu- 
laire,  une  ouverture  arrondie,  mesurant  0°',0065  de  diamètre,  située  au  poifd 
de  contact  de  la  cloison  interauriculaire  avec  la  cloison  interventriculaire,  «^ 
aboutissant  directement,  non  pas  dans  le  ventricule  droit,  mais  bien  dans  l'oreil- 
lette droite,  immédiatement  au-dessus  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire.  ^ 
quelque  distance  au-dessous  du  bord  inférieur  et  de  la  partie  libre  du  repli  valvu- 
Icux  qui  obture  le  trou  ovale  (Goubaux). 

Eniln,  chez  un  Cheval,  le  professeur  Goubaux  a  rencontré  un  exemple  de  hif- 
dite'  partielle  du  cceur^  dont  l'extrémité  inférieure  se  terminait  par  deux  pointer 
bien  distinctes,  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  sillon.  De  même,  chei  uik- 
Poule,  qui  a  été  décrite  par  Alessandrini,  les  deux  moitiés  du  cœur  étaient  em- 
piétement séparées,  chacune  d'elles  étant  d'ailleurs  formée  d'un  ventricule  a\t\ 
son  oreillette. 

Conditions  d'existence.  Les  animaux  sur  lesquels  l'observation  a  port^' 
jusqu'à  présent  sont,  comme  on  peut  s'y  attendre,  bien  loin  d'avoir  fourni,  ^>u> 
le  rappoil  de  la  durée  de  l'existence,  une  égale  carrière. 

Parmi  ceux  dont  il  a  été  question  à  l'occasion  de  l'ectocardie  cerricale,  le  Nf^^J- 
par  exemple,  quoiqu'il  AU  d'ailleurs  très-bien  développé,  est  mort  une  heun- 
après  sa  naissance;  tandis  que  chacun  des  deux  Agneaux  a  vécu  six  jours,  et  (\^- 
la  Génisse  a  été  sacrifiée,  encore  bien  portante,  après  cinquante  jours  d'eu"^ 
iencc.  Parnti  les  auimaux  atteints  d'ectocaixlie  thoracique  extenie,  les  don 
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Cliiens  dont  Régis  a  donné  la  description,  ont  vécu,  Tun  douze  heures,  et  Tautre 
plus  d'un  jour  ;  le  Veau,  décrit  par  Gotti,  était  né  à  terme  et  avait  vécu  douze- 
kures  environ;  et,  des  deux  animaux  (deux  Veaux  également)  décrits  par 
Bering,  l'un  parait  avoir  succombé  durant  les  manœuvres  nécessitées  par  les- 
difficultés  de  la  parturition  ;  tandis  que  l'autre  a  vécu  dix  jours  pleins,  sans  pa- 
raître ressentir  aucune  souffrance,  et  eût  peut-être  vécu  bien  davantage,  si  on  ne 
l'eût  sacrifié.  Quant  aux  anomalies  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  elles  ne 
semblent  pas,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  avoir  pour  effet  néces- 
saire de  troubler  gravement  le  jeu  de  la  circulation,  puisque  les  observations 
recueillies  par  le  professeur  Goubaux  ont  porté  sur  de  vieux  animaux,  qui,  selon 
sa  remarque,  paraissaient  avoir  dû  être  employés  à  des  travaux  pénibles*. 
A  l'égard  de  la  persistance  du  trou  de  Botal,  les  observations  recueillies  par  le 
même  anatomiste  tendent  également  à  faire  admettre  qu'elles  semblent  être 
exemptes  d'effets  ilicbeux  sur  Texercice  de  la  circulation.  Enfin,  THémione  exa- 
minée par  J.  Ghatin,  se  trouvait  dans  des  conditions  très-défavorables  à  la  circu- 
lation générale,  puisque  trois  voies  permettaient  au  sang  veineux  de  se  mêler 
au  sang  hématose,  et  pourtant,  sa  mère  ayant  refusé  de  l'allaiter,  elle  mourut 
d'inanition,  sans  avoir  offert  aucun  des  symptômes  de  la  cyanose. 
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§  III.  Physiologie.  Si,  en  anatomie,  le  cœur  est  une  poche  multiple  sur 
laquelle  se  teiminent  les  veines  et  d*oîi  partent  les  artères,  en  physiologie,  lecsur 
peut  être  regardé  comme  une  poche  multiple  et  contractile  qui  a  pour  bol  dr 
recevoir,  pendant  ses  périodes  de  relâchement,  le  sang  qui  arrive  par  les  vaiy 
seaux  à  direction  convergente,  pour  le  projeter  ensuite,  pendant  ses  périodes  df 
resseiTcment,  dans  les  vaisseaux  à  direction  centrifuge  de  Tappareil  circulatoirp. 

Par  conséquent,  si  Ton  parvient  à  examiner  directement  le  cœur,  on  conslair 
Texistence  d*une  série  de  contractions  et  de  repos.  Pendant  que  ces  phéDomèw' 
sont  perçus  à  la  surface  du  cœur,  d*autres  se  produisent  à  son  intérieur  :  le  sio; 
circule  dans  ses  cavités.  Enfin,  les  uns  et  les  autres  s'accompagnent  de  bniiU,  d^ 
chocs  que  Tobservateur  peut  percevoir  en  explorant  la  poitrine. 

La  physiologie  du  cœur  embrasse  Tctude  de  ces  trois  séries  de  phénomènes. 
Nous  les  examinerons  tour  à  tour  sous  les  titres  suivants  :  1^  phénomènes  per- 
ceptibles à  la  surface  du  cœur  ;  2°  phénomènes  qui  se  passent  à  Tintérieiir  du 
cœur  ;  S^  phénomènes  perceptibles  à  la  surface  de  la  poitrine. 

Pour  compléter  cette  étude,  nous  traiterons  ensuite  :  4^  de  la  nature  du  musc!» 
cardiaque  et  des  causes  des  mouvements  rhythmiques  du  cœur  ;  et  5^  de  l'iu- 
fhience  du  système  nerveux  sur  le  jeu  de  cet  organe. 

Avant  d'aborder  ces  difl'érentes  questions,  il  nous  parait  important  de  pasxi 
en  revue  les  moyens  qui  furent  employés  par  les  physiologistes  pour  arriver  1 
leur  solution. 

I.  HoTEKS  D*ÉTUDE.  Dcpuis  quc  Ton  s'est  mis  à  étudier  Tliomme  et  les  m- 
maux,  les  battements  du  cœur  attirèrent  vivement  l'attention.  Les  prvmich 
médecins,  les  luituralistes  de  l'antiquité,  s'occupèrent  des  mouvements  du  cœur. 
Tout  le  monde  sait  que,  plus  près  de  nous,  le  célèbre  Haller  et  Harvcy  élu- 
dièrent  la  physiologie  du  cœur  par  des  expériences  faites  sur  les  animaux. 

Mais  s'il  y  a  déjà  longtemps  que  l'on  connaît  le  rôle  du  cœur  dans  la  circub- 
tion,  ce  n'est  réellement  que  dans  ces  dernières  années  que  le  jeu  de  cetorgu' 
et  les  phénomènes  dont  il  s'accompagne  furent  parfaitement  déterminés  et  mi^ 
en  quelque  sorte  au-dessus  de  toute  contestation. 

Ce  résultat  fut  obtenu,  grâce  aux  vivisections  nombreuses  auxquelles  on  sr< 
livré,  et  au  zèle  ardent  des  expérimentateurs  qui  comprenaient  toute  l'impt'i- 
tance  qu'on  attacherait  à  leui*s  découvertes. 

Voir  battre  le  cœur,  le  toucher,  l'ausculter  directement,  tel  devait  être  XiàKi\ 
des  expérimcntaleui*s.  Pour  l'atteindre,  il  n'y  avait  qu'un  moyen  à  employer  : 
ouvrir  la  poitrine  et  le  péricarde  d'un  animal  vivant.  On  l'essaya  d'abord,  et  li 
chose  est  facile,  sur  les  reptiles  (grenouilles,  toi-tues),  ou  sur  les  poissons  ii»- 
guilles).  )lais  les  mouvements  du  cœur  de  ces  animaux  sont  trop  rapides,  Torgact 
lui-même  trop  peu  développé  pour  que  l'on  puisse  bien  saisir  cef  mouvementi  ri 
leurs  conséquences. 

Ce  n'est  pas  avec  beaucoup  plus  de  profit  que  certains  physiologistes  se  sotiî 
adressés  aux  oiseaux  :  disposition,  volume  de  l'organe,  rapidité  de  ses  mouf^ 
ments,  telles  sont  les  i-aisons  qui  rendent  le  cœur  des  oiseaux  peu  propre  i  ux^ 
analyse  minutieuse  de  ses  fonctions. 
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Il  fallait  recourir  aux  mammifères.  Mais  l'ouverture  de  la  poitrine,  chez  ces  ani- 
maux, est  suivie  d'accidents  très^érieux;  le  poumon  s'affaisse  sous  la  pression  de 
l'almosphère,  Tasphyxie  se  produit  rapidement,  les  douleurs  sont  excessives, 
IVconomie  est  si  vivement  ébranlée  que  la  mort  ne  tarde  pas  à  arriver.  Pour 
obvier  à  ces  difficultés,  on  chercha  à  se  contenter  de  toucher  le  cœur  en  intro- 
duisant la  main  à  travers  Tabdomen  et  le  diaphragme.  Mais  les  notions  qu*on 
acquiert  par  le  tact  sont  trop  imparfaites  pour  que  l'on  ait  pu  s'en  contenter.  On 
voulut  voir  le  cœur  et,  pour  cela,  on  pratiqua  de  petites  fenêtres  entre  les  cotes. 
(^e  procédé  ne  pouvait  satisfaire  complètement  notre  désir  de  voir,  et  cependant 
ii  offrait  tous  les  inconvénients  de  l'introduction  de  l'air  dans  la  poitrine.  Les 
efforts  devaient  donc  tendre  à  atténuer  les  graves  effets  d'uue  large  ablation  des 
parois  thoraciques.  Les  physiologistes  songèrent  d'abord  à  éteindre  la  sensibilité. 
et  à  entretenir  artificiellement  la  respiration,  à  l'aide  de  l'insufflation  pulmo- 
naire. Les  médecins,  réunis  en  comités  à  Londres,  à  Dublin,  à  Philadelphie,  pro- 
ctnièreut  ainsi.  Us  commençaient  par  anéantir  la  sensibilité  par  l'assommement 
m  bien  par  l'administration  du  Worara^  puis  ils  pratiquaient  l'insufflation  arti* 
iicielle  du  poumon. 

La  perfection  des  procédés  expérimentaux  semblait  devoir  donner  des  résultats 
indiscutables.  Cependant,  les  comités  n'étaient  pas  d'accord  ;  bien  plus,  au  sein 
même  des  comités,  les  avis  étaient  souvent  partagés. 

Il  est  évident  que  ces  dissidences  devaient  provenir  encore  d'un  vice  dans  le 
modus  faciendL  Tous  les  expérimentateurs  s'accordaient  à  signaler  la  précipita- 
tion des  battements  comme  une  difficulté  sérieuse  à  l'observation.  En  outre,  l'as- 
iommement  ou  l'administration  d'un  poison  stupéfiant  entraînaient  des  troubles 
proQoncés  dans  l'innervation,  troubles  qui  ne  tardaient  pas  à  se  faire  sentir  sur  le 
jeu  du  cœur.  Il  importait  d'éviter  ces  écueils.  Chauveau  et  Faivre,  profitant  des 
enseignements  tirés  des  travaux  des  comités  étrangers,  y  réussirent  par  un  choix 
mieux  entendu  des  sujets,  et  par  des  modifications  dans  le  procédé  opératoire. 

Au  lieu  de  s'adresser  à  des  mammifères  jeunes  ou  de  petite  taille,  chez  lesquels 
les  battements  du  cœur  sont  précipités,  ils  choisirent  les  grands  quadrupèdes, 
notamment  les  chevaux  adultes  ou  âgés,  dont  le  cœur  ne  bat  que  30,  55  ou  40  fois 
par  minute.  Au  lieu  de  pratiquer  la  paralysie  par  l'assommement  ou  le  Worara, 
ils  pratiquèrent  la  section  de  la  moelle  en  arrière  du  bulbe,  procédé  que  LcgaU 
lois  avait  employé  dans  ses  études  des  respirations  artificielles. 

Voici,  en  quelques  mots,  les  détails  du  procédé  lorsqu'on  veut  l'appliquer  au 
cheval,  dont  l'aplatissement  de  la  poitrine,  en  s'opposant  à  un  déplacement 
notable  du  cœur,  est  très-favorable  à  ce  genre  de  recherches. 

Les  instruments  nécessaires  sont  :  1^  un  bouchon  traversé  par  une  canule  à 
laquelle  on  peut  adapter  un  tid)e  de  caoutchouc;  2^  une  boîte  métallique  ^  ; 
^  un  soufflet  de  dimensions  moyennes  ;  4®  des  tubes  de  caoutchouc. 

L'animal  étant  debout,  on  lui  fait  une  trachéotomie,  et  l'on  fixe  dans  le  conduit 
aérien  le  bouchon  à  canule.  On  le  couche  ensuite  sur  une  table  en  le  faisant  re- 
poser sur  le  côté  di-oit.  A  l'aide  d'un  myélotome  ou  d'un  scapel  à  lame  forte  et 
l^e,  on  pratique  la  section  de  la  moelle  entre  l'axis  et  l'atlas  et  non  entre  l'atlas 

*  Cette  boite,  destinée  à  régler  la  marche  de  l'air,  est  trapézoïde,  et  présente  une  tubulure 
>u  milieu  des  deux  Taces  parallèles  TT;  la  face  inclinée  est  percée  d'un  oritice  0;  à  Tinté- 
neur  est  articulée  une  soupape  S,  qui,  à  l'état  de  repos,  pend  verticalement  entre  la  tubulure 
^  Tune  des  faces  parallèles  et  l'oriflce  de  la  face  inclinée,  tandis  qu'elle  peut,  lorsqu'elle 
K  soulève,  venir  en  S'  fermer  cette  dernière  ouverture. 
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et  l'occipital,  aûii  d'éviter  les  hémorrhagiei  iutra-crinïeuDes.  Puisoa  s'aufctae 
(l'adapter  i  la  canule  de  la  trachée  un  tube  de  caoutchouc,  sur  lequel  on  ajuste 
une  des  tubulures  de  la  botte  à  soupape,  et  on  relie  celle-ci  à  l>  douille  du  souf- 
llct  par  un  autre  tube. 

Un  aide  commence  aussitôt  la  respiration  artificielle,  en  ayant  soin  de  se  np- 
procher  autant  que  possible  du  rhythme  de  cette  fonction.  L'air  puisé  au  ddior< 
j>ar  le  souiHet  est  poussé  eusuile  contre  la  soupapeS  i|ui  se  soulève  et  s'applique 
sous  le  plafond  de  la  boîle,  de  sorte  que  cet  air,  qui  représente  l'air  inspiré  peut 
lilcr  du  côté  du  poumon  en  suivant  la  direction  des  (lèches  II.  Quand  on  éorle 
de  nouveau  les  brandies  du  soufllcl,  Iq  souppe  qui  était  ea  S  revient  à  sa  ptxi- 
tion  première,  l'élasticité  du  poumon  chasse  le  gaz  dont  on  l'a  rempli,  et  cel<ii-a 
sort  de  la  boîte  par  l'orifice  0  du  plafond,  en  suivant  la  direction  des  flècbe:!  EL 


Fig.  10. 

Ondoine  de  suite  l'avantage  de  celte  boite  à  soupape.  Grâce  à  elle,  au  momeiit 
de  la'dilatation  du  soulllet,  l'nir  n'csl  pas  rappelé  de  l'inténeur  du  poumon,  ilc 
sorte  qu'à  chaque  fois,  on  projette,  dans  cet  organe,  un  air  nouveau  plus  ftufit 
à  entretenir  t'héraalhosc. 

Quand  l'insuitlalion  est  mise  en  train,  on  procède  à  l'ouverlurc  de  la  t»»\i 
IhoraciquG.  Pour  cela  on  porte  le  membre  antérieur  gauche  en  avant,  on  iiK'iy 
la  peau  et  les  muscles  sous-jacents,  de  manière  à  faire  un  lambeau  à  peu  p'-^ 
carré,  attaché  par  son  bord  antérieur  à  la  peau  cl  aux  muscles  de  ré|iaulc.  1 
l'aide  de  deux  traits  de  scie  passant  par  les  articulations  choudro-coslales  ei  )« 
milieu  de  la  paroi  Ihoracique,  on  résèque  les  trois  ou  quatre  côtes  qui  n'{iouJ<.iit 
au  cœur. 

Ou  arrête  l'hémorrhagie  avec  des  ligatures  ou  le  fer  rouge.  On  ctanche  le  *>n- 
l'cpandu  dans  la  plèvre.  On  ouvre  le  péricarde  ;  on  eu  écarte  les  doux  lanibou- 
et  le  cœiur  apparaît  par  toute  sa  face  gauche;  on  voit  môme  très-bien  l'origine 
des  vaisseaux  artériels.  L'expéiimcnlateur  peut  alors  l'explorer  à  l'extérieur  rf  ' 
l'intérieur,  soit  directement  avec  le  doigt,  soil  avec  des  soudes,  tubes,  etc. 

Bien  appliqué,  le  procédé  de  Chauvcau  et  Faivre  donne  des  résultats  eilrriue- 
ment  satisfai^nts.  La  section  simple  de  la  moelle  laisse  intactes  les  pn)pnél<f 
excilo-motrices  dans  les  deux  tionçons  de  l'axe  nerveux. 

Le  tronc  est  privé  de  mouvements  volonlaircs,  maïs  les  mouvcnients  r^''^ 
y  soiil  paifaitcment  conservés.  La  tète  jouil  de  ces  deux  sortes  de  mouTenKolf' 
Ainsi,  l'animal  exécute  non-seulement  la  déglutition,  le  clignement,  )■  dilu- 
tion des  naseaux  à  cliaque  insufllation,  mais  il  peut  encore  micber,  remuer  \fi 
yeux,  les  lèvres,  les  oreilles. 
L'hématose  étant  entretenue,  les  propriétés  du  système  nerveux  sont  couder- 
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vécs,  et  le  cœur  continue  à  battre  presque  avec  son  rhythme  normal  pendant  des 
heures  entières. 

Si  rinsufHation  est  bien  conduite,  Tanimal  peut  être  maintenu  dans  cet  état 
pendant  24  heures.  11  meurt  parce  que,  malgré  tout  le  soin  que  Ton  déploie, 
1  hématose  se  fait  imparfaitement,  et,  en  outre,  parce  que  la  chaleur  que  Ton 
soustrait  à  Tanimal  ne  lui  est  pas  restituée  par  le  mouvement  nutritif.  Il  faut 
ajouter  que  le  contact  de  Tair  avec  le  cœur,  les  manipulations  dont  il  est  l'objet, 
troublent  notablement  son  jeu.  Dans  tous  les  cas,  le  temps  pendant  lequel  il 
fooctionne  avec  régularité  est  très-sufiisant  pour  Tétude.  11  nous  est  arrivé  de 
faire  constater  les  mouvements  de  diastole  et  de  systole,  ainsi  que  le  jeu  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  à  plus  de  soixante  auditeurs  qui  venaient  succès- 
virement  introduire  un  doigt  dans  Toreillette  et  le  ventricule. 

Les  appareils  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  être  rapidement  improvisés 
dans  tous  les  laboratoires  de  physiologie.  Si  le  laboratoire  possède  un  moteur 
quelconque  (eau,  vapeur),  les  appareils  pourront  être  modifiés  de  manière  à  en 
proGter.  Gréhant  a  organisé  un  de  ces  appareils  perfectionnés,  particulièrement 
commode  pour  entretenir  la  respiration  artificielle  chez  le  chien  ou  des  mammi- 
fères de  plus  petite  taille. 

On  croirait  qu'en  se  servant  de  semblables  moyens,  tous  les  physiologistes 
dussent  être  rapidement  fixés  sur  les  mouvements  du  cœur.  Néanmoins  des  opi- 
nions contradictoires  se  sont  produites  sur  la  nature,  les  caractères,  la  succession 
de  ces  mouvements,  phénomènes  qui  tous,  pourtant,  s'étaient  passés  sous  les 
jiux  ou  sous  la  main  des  expérimentateurs.  Ces  contradictions  prouvent  bien 
qu'avec  nos  sens  seuls,  nous  démêlons  difficilement  des  mouvements  associés 
quand  ils  s'exécutent  rapidement  et  bnjsquement. 

11  fallait  donc  trouver  un  procédé  expérimental  qui  pût  remédiera  cette  imper- 
fection relative  de  nos  sens,  un  procédé  qui,  à  la  place  d'une  sensation  fugitive 
jugée  différemment  suivant  les  personnes,  laisserait  une  trace  durable  que  l'on 
pourrait  toujours  consulter,  un  procédé  qui,  mettant  à  profit  les  instruments  de 
la  physique  et  de  la  mécanique,  permettrait  de  marquer  la  place  de  chaque  phé- 
nomène, au  besoin  d'en  augmenter  l'importance. 

C'est  dans  ce  but  que  Chauveau  et  Marey  instituèrent  leurs  expériences  de  Car- 
Hûgraphie  physiologique. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  cette  nouvelle  méthode  ;  nous  renvoyons  le  lecteur 
au  mot  Cardiogiuphe,  t.  Xli,  ou  il  trouvera  un  exposé  complet  de  ses  avantages 
et  des  instruments  qu'elle  emploie. 

Nous  ajouterons  cependant  quelques  mots  sur  le  manuel  opératoire  de  ces 
physiologistes,  en  rappelant  que  c'est  le  cheval  qui  servit  à  leurs  expériences. 

Lorsqu'on  veut  étudier  le  jeu  des  cavités  droites,  il  faut  introduire  la  sonde 
cardiaque  ad  hoc  dans  ces  cavités. 

Pour  cela,  l'animal  étant  maintenu  debout,  ou  découvre  et  on  isole  la  jugulaire 
droite  ou  gauche,  à  la  base  du  cou.  On  lie  le  vaisseau  vers  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  ;  on  lie  également  les  branches  latérales  qui  pourraient  s'ouvrir  au- 
dessous  de  la  ligature.  On  pratique  ensuite  à  la  veine  une  ouverture  longue  de 
O'tOS  centiihèti-es  environ,  par  laquelle  on  introduit  la  sonde  préalablement 
mouillée,  afin  de  la  rendre  glissante.  Pendant  l'introduction  de  la  sonde,  il  faut 

embrasser  la  veine  avec  trois  doigts  de  façon  à  l'appliquer  exactement  sur  l'in- 
strument, pour  éviter  l'introduction  de  l'air  dans  l'arbre  circulatoire. 
Peu  à  peu,  la  sonde  passe  de  la  jugulaire  dans  la  veine  cave  antérieure  ;  de  là, 
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dans  Toi'eillettc;  ciifin,  daas  le  ventricule  où  elle  est  entraînée  par  son  propre 
poids.  Le  tube  qui  réunit  la  première  à  la  deuxième  ampoule  est  calculé  de  telk 
sorte  que  celle-là  soit  dans  Toreillette  lorsque  celle-ci  est  dans  le  Tentricule. 

Quand  la  sonde  est  en  place,  on  substitue  aux  doigts  de  rexpërimenialear  uik 
ligature  modérément  serrée. 

Il  peut  arriver  que  les  ampoules  restent  en  deçà  de  la  position  convenable, 
soit  par  suite  de  la  brièveté  de  la  sonde,  soit  parce  qu'on  ne  l'a  pas  enionxt 
suffisamment.  Il  faut  ouvrir  la  veine  très-bas  pour  éviter  le  premier  incoové 
nient.  Pour  éviter  le  second,  il  est  peut-être  préférable  d'enfoncer  la  soude 
jusqu'à  ce  que  Ton  sente  une  résistance  assez  grande  et  les  chocs  imprimés  pv 
la  contraction  des  ventricules,  quitte  à  la  retirer  ensuite  légèrement.  Eafin, 
il  peut  encore  se  faire  que,  par  un  excès  de  souplesse  du  tube  qui  unit  l^ 
ampoules,  elles  viennent  se  loger  toutes  deux  dans  le  ventricule  ;  on  s'enassuit 
en  réunissant  les  ampoules  exploratrices  aux  ampoules  indicatrices  qui,  dans 
ce  cas,  se  soulèvent  en  même  temps  et  de  la  même  quantité. 

Il  n'y  a  qu'à  retirer  la  sonde  graduellement  jusqu'à  ce  que  les  ampoules  mii- 
catrices  donnent  des  ascensions  successives  et  inégales. 

Toutes  ces  manipulations,  non  plus  que  l'introduction  de  la  sonde,  ne  trou- 
blent pas  sensiblement  l'animal.  Le  contact  des  ampoules  avec  l'endocarde  déler- 
mine  quelquefois  une  légère  accélération  des  battements,  mais  elle  ne  larde  p 
à  disparaître.  Le  sujet  reprend  bientôt  son  faciès  ordinaire  ;  il  marche,  mange, 
boit  sans  s'inquiéter  de  son  cœur.  La  sonde  une  fois  retirée,  il  peut  pai&itemeni 
se  rétablir  ;  il  en  est  quitte  pour  la  perte  d'une  jugulaire.  On  n'est  pas  enoop 
parvenu  à  introduire  une  ampoule  dans  l'oreillette  gauche  sur  l'animal  intact. 
Hais  on  peut  étudier  le  mécanisme  du  ventricule  gauche  en  poussant  dans  cette 
cavité  une  ampoule  montée  sur  im  tube  rigide  (voy.  t.  XU,  page  438). 

Pour  placer  cette  ampoule,  il  faut,  après  avoir  ouvert  la  carotide  comme  ou 
ouvre  la  veine  jugulaire,  l'introduire  en  prenant  les  mêmes  précautions.  L'intnh 
duction  sera  plus  facile  si  l'on  prend  la  carotide  aussi  bas  que  possible,  c'est4-diit 
lorsqu'elle  est  encore  sur  le  plan  inférieur  de  la  trachée.  Ce  n'est  pas  sans  dilBcollé 
que  l'on  parvient  jusqu'à  l'origine  de  l'aorte,  à  cause  de  l'étroitesse  (fe  la  carotide 
et  de  la  rigidité  de  la  sonde.  Les  difficultés  augmentent  lorsqu'il  faut  pénétrer 
dans  le  ventricule,  car  l'ampoule  vient  buter  contre  les  valvules  sigmoîdes.  C'e^t 
par  tâtoimement,  c'est-^à-dire  en  renouvelant  les  tentatives  et  en  cherchant  à  les 
faire  coïncider  avec  une  systole  des  ventricules,  que  l'on  finit  par  trouver  le 
valvules  sigmoîdes  relevées  et  par  entrer  dans  le  ventricule  sans  causer  d'aocidenl^. 

La  sonde  cardiaque  droite  peut  être  placée  en  même  temps  que  cette  dernière: 
de  sorte  qu'il  est  possible  d'enregistrer  simultanément  les  mouvements  du  offur 
droit  et  ceux  du  ventricule  gauche. 

Enfin,  les  mêmes  physiologistes  voulurent  enregistrer  en  même  temps  Finstaot 
précis  où  le  cœur  frappe  contre  la  paroi  thoracique.  Ils  y  parvinrent  en  plaçao! 
une  ampoule  exploratrice  dans  l'espace  intercostal  (le  quatrième)  qui  répond  le 
plus  directement  au  cœur,  en  ayant  soin  de  l'insinuer  entre  le  muscle  intercostal 
externe  et  le  muscleintercostal  interne.  En  plaçant  cette  ampoule,  on  est  exposé  î 
ouvrir  la  poitrine,  d'autant  plus  que  l'opération  est  douloureuse  à  catise  des  nom- 
breux nerfs  qu'on  est  obligé  de  léser.  Aussi  est-ce  par  ce  temps  de  Texpërience  qu'il 
faut  toujours  commencer.  Voici  comment  on  procède  :  On  fait  une  petite  incision 
verticale  au  bord  postérieur  du  triceps  brachial  un  peu  au-dessus  du  coude;  elle 
intéresse  la  peau,  le  peaucier,  le  grand  dentelé  et  l'intercostal  externe.  On  inbth 
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diiit alors  le  doigt  dans  la  plaie  et  on  décolle  les  deux  intercostaux  ;  on  fuit  ainsi 
une  petite  poche  da^s  laquelle  on  enfonce  Tampoule.  Un  point  de  suture  peut 
aidera  maintenir  cette  ampoule  exactement  en  place. 

C'est  par  ce  procédé  que  Chauveau  et  Marey  ont  étudié  presque  toutes  les 
«[uestions  qui  touchent  à  la  physiologie  du  cœur  :  telles  que  la  succession  des 
systoles  et  des  diastoles,  leur  durée,  leur  force  relative  ;  les  pressions  intra- 
cardiaques;  le  jeu  des  valvules,  etc.,  etc. 

On  emploie  encore  comme  moyens  complémentaires  d'étude  plusieurs  appareils 
enregistreurs,  tels  que  le  cariiojrrapAe  physiologique  et  clinique,  lecardiogrctphe 
manométrique,  le  myographe  du  cœur,  etc. ,  etc.  Pour  la  description  de  ces 
appareils,  nous  renvoyons  au  tome  XII,  page  425  et  seqnentes.  Nous'  ne  faisons 
que  les  indiquer  ici.  Nous  rappellerons,  dans  le  corps  de' cet  article,  les  avantages 
que  les  physiologistes  en  ont  tirés  pour  éclairer  la  physiologie  du  cœur. 

Âjoatons  enfin  que  les  études  expérimentales  ont  été  corroborées  quelquefois 
par  des  observations  faites  sur  le  cœur  de  Thomme,  dans  certains  cas  oix  cet 
organe  était  mis  à  nu  par  Tablation  accidentelle  d'une  partie  des  parois  thora- 
ciques,  ou  bien  par  un  vice  de  conformation  (fissure  du  sternum). 

II.  Phémomèhes  perceptibles  à  la  surface  du  cœdr.  Si  on  applique  la  main 
sur  le  cœur  d'un  animal  vivant,  en  passant  à  travers  les  parois  abdominales  et  le 
diaphragme,  on  sent  que  ses  cavités  sont  tantôt  flasques,  tantôt  dures  et  rigides. 
Si  on  peut  regarder  le  cœur  en  même  temps,  on  s'aperçoit  que  la  flaccidité 
répond  à  une  période  de  repos  ou  de  relâchement  des  cavités,  la  rigidité,  à  une 
période  d'activité  ou  de  resserrement. 

On  appelle  systole  (de  vvmX).»,  je  resserre)  la  contraction  du  cœur,  et  diastole 
(Je  lucffTfii^fti,  je  dilate)  le  repos  des  cavités  cardiaques.  Nous  allons  étudier  l'une 
et  Tautre  dans  les  oreillettes  et  dans  les  ventricules. 

Â.  Systole  des  oreillettes.  La  systole  des  oreillettes  débute  par  une  contrac- 
tion vive  des  auricules,  qui  se  propage  très-rapidement  à  la  partie  moyenne  et 
aux  orifices  veineux  de  ces  cavités.  On  peut  acquérir  une  notion  de  cette  con- 
traction en  serrant  l'auricule  entre  les  doigts  ;  on  la  sent  se  durcir  brusquement. 
En  même  temps,  les  extrémités  libres  des  oreillettes  se  rapprochent  de  leur 
partie  moyenne,  ce  qui  dénote  un  raccourcissement  marqué  de  ces  organes  ;  leur 
diamètre  transversal  diminue  légèrement,  ce  qui  est  l'indice  d'un  faible  rétrécis- 
sement. EnGn,  les  dentelures  des  appendices  se  prononcent  davantage,  la  surface 
totale  se  creuse  de  petits  sillons  ou  se  relève  de  rides  transversales  ou  noduleuses 
qui  donnent  aux  oreillettes  l'aspect  qu'elles  présentent  sur  un  cœur  saisi  par 
l'eau  bouillante. 

Chez  les  animaux  dont  les  parois  des  veines  caves  présentent  des  fibres  muscu- 
l^res  striées,  la  systole  se  propage  à  ces  veines  ;  elle  s'y  montre  même  avec  une 
sssez  grande  énergie. 

La  contraction  des  oreillettes  a  été  parfaitement  décrite  parHaller,  et  son  exis- 
tence paraissait  hors  de  doute  lorsque  Barry,  Brodie,  Hope  afBrmèrent  qu'elle 
était  beaucoup  plus  faible  qu'on  ne  l'avait  cru,  dans  les  auricules,  et  peutr-étre 
oulle  dans  la  partie  moyenne.  Marc  d'Espine  (et  M.  Bouillaud  n'est  pas  loin  de 
^Ite  idée)  considéra  même  les  oreillettes  comme  des  réservoirs  entièrement  pas- 
silà.  n  est  vrai  que  tous  les  physiologistes  ont  vu  parfois  la  systole  des  oreillettes 
s'affaiblir  ou  se  suspendre  ;  mais  c'était  lorsque  ces  organes  sont  distendus  par 
le  sang,  ce  qui  arrive  toujours  au  moment  de  l'asphyxie.  M.  Ar.  Moreau  a  arrêté 
Ie«  battements  de  l'oreillette  chez  la  grenouille,  en  insufflant  quelques  bulles  d*air 
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ans  sa  cavilë.  On  a  vu,  au  contraire,  les  baltemenls  de  l'oreilleLle  rtprenJrf 
près  une  piqûre  d'épingle  qui  avait  pour  efTet  de  la  désemplir.  C'est  ptobible- 
leut  parce  que  les  expérimentateurs  que  nous  utods  signalés  ont  observé  Ucvut 
ans  de  mauvaises  conditions  qu'ils  ont  pu  croire  à  l'inertie  des  aitiUeUe<. 
uand  on  expérimente  en  se  rapprochaut  autant  que  possible  des  conditiDOi 
hysiotogiques,  la  systole  auriculaire  ne  manque  jamais. 

B.  Syitole  dei  venlrunilet.  Celte  systole  est  beaucoup  plus  pronoocée  ^i 
:11e  des  oreillettes.  Elle  parait  marcher  du  sommet  des  ventricules  ven  kur 
ase.  Elle  s'accuse  par  une  rigidité  et  une  tension  si  complètes  et  si  brusque, 
ne  le  cœur  du  cheval,  par  exemple,  semble  bondir  sous  la  main  qui  le  touche  ou 
u-devant  de  l'œil  qui  l'eiamine. 

La  systole  venlrlculaire  s'accompagne  de  plusieurs  phénomènes  sur  Icsqucl' 
ous  devons  insister,  tels  que  production  de  stries  à  la  surface  des  (enliioilrs. 
iminution  de  volume  et  changement  de  forme  du  cœur,  mouvement  de  toriiMi 
es  ventricules,  locomotion  du  cœur. 

a.  Strie»  ou  rida.  Les  stries  de  la  masse  ventriculaire  se  montrent  dan>  li 
irection  des  fibres  musculaires  superficielles.  Elles  sont  dues  k  la  cmUncLos 

e  ces  fibres  :  aussi  sont-elles  croisées  perpendiculairement  par  de  petites  riile-  . 
ni  résultent  du  racoiurcissement  de  la  couche  externe  du  caur.  Ce>  i 
Iries  et  ces  rides  sont  généralement  peu  apparentes.  Hais  cm  est  sur  depui' 
>ngtemps  que  leur  production  coïncide  avec  la  systole  des  ventricules.  Au  nMr. 
1  contraction  des  fibres  musculaires  ne  se  fait  pas  seulement  sentir  1  l'eitéfieiu. 
n  a  pu  constater  aussi  le  raccourcissement  des  colonnes  charnues  de  U  f»' 
itcrue  sur  des  cœurs  ouverts  pendant  qu'ils  se  contractaient  encore. 

b.  Diminution  de  volume  et  changement  de  forme.  Au  moment  de  la  stsiolc' 
'.  cône  ventriculaire  s'aiTondit,  ce  qui  entraîne  une  diminution  de  deui  de  k^ 
iamMres.  Il  est  très^ifGcile  de  comparer  exactement  les  diamètres  islm- 
ostcrieur  et  latéral  des  ventricules  pendant  la  systole  et  la  diastole,  k  caus«  dc^ 
lodifications  que  la  flaccidité  diastolique  apporte  à  la  forme  du  cœur.  OdcI 
ans  l'obligation  de  se  contenter  de  mesurer  la  circonférence  de  la  masse  tchIii- 
ulaire  dans  chacun  de  ses  deux  états.  On  constate  alors  que  le  rétrécisseiKiii 
st  à  son  maximum  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  qu'il  est  plus  faible  len  ^ 
ointe,  et  qu'il  est  à  son  minimum  vers  la  base.  Il  est  si  faible  dans  cette  ré^'iC' 
ne  l'œil  semble  percevoir  plutdt  une  dilatation  ;  mais  c'est  U  une  illusioo  i"' 

la  forme  globuleuse  que  prend  la  base  des  ventricules  sous  l'influence  duun: 
ui  est  pressé  de  bas  eu  haut.  En  réalité,  le  diamètre  latéral  augmente,  U»^- 
ne  le  diamètre  antéro-posté rieur  diminue. 

Le  passage  instantané  des  ventricules  de  la  forme  conique  à  la  forme  ^lutu- 
msc  entraîne  aussi  le  raccourcissement  de  leur  diamètre  longitudinal.  Bienf» 
i  raisonnement  et  l'anatomie  aient  démontré  qu'il  doit  eu  être  ainsi,  («■l"*' 
rayait  que  le  cœur  s'allongeait  au  moment  de  la  systole.  Vésale,  Itiolui,  b^ 
elli,  Winslow  partageaient  cette  opinion.  Ils  pensaient  pouvoir  expliquera 
tsserrement  des  ventricules  par  l'activité  des  fibres  musculaires  tnnsu'r>J<<~ 
u  obliques.  Stënon,  Lowcr,  Yieussens,  Sénac,  etc.,  soutinrent,  au  ooatnirt.  ^ 
iCGOurcissement.  Haller  démontra,  par  de  nombreuses  expériences  qui  TureJi' 
épëtées  depuis  par  tous  les  physiologistes,  que  la  pointe  des  ventricules  ft  <1>- 
ige  vers  la  base  à  chaque  systole.  Il  n'a  signalé  qu'une  seule  exception,  iilitn< 
ar  le  cœur  de  l'anguille;  mais,  depuis,  Footuia  a  démontré  que  cette  aitf 
ion  n'eiiile  pu. 
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Les  commissions  des  médecins  de  Dublin  et  de  Londres,  ainsi  que  Ludwig, 
coustatèrent,  au  moyen  de  mesures  prises  au  compas,  que  le  cœur  se  raccourcit 
réellement  lors  de  la  systole  ventriculaire.  Chauveau  et  Faivre  s*en  assurèrent 
de  nouveau,  en  suspendant  un  cœur  excisé  de  manière  que  sa  pointe  vienne 
effleurer  un  plan  horizontal  et  fixe  ;  à  chaque  systole,  la  pointe  s'écartait  sensi- 
bJeffleot  du  plan  pour  l'aflfleurer  de  nouveau  au  moment  des  diastoles.  Ainsi,  il 
est  bien  prouvé  aujourd'hui  que,  pendant  la  systole,  les  ventricules  se  resserrent 
suivant  leurs  diamètres  antéro-postérieur  et  longitudinal,  et  qu'ils  tendent  à 
prendre  une  forme  globuleuse. 

c.  Mouvement  de  torsion.  Un  mouvement  de  toi*sion  ou  spiroïde  du  cœur, 
décrit  déjà  par  Harvey,  se  produit  avec  la  systole.  Il  faut  l'étudier  sur  le  cœur 
excisé  d'un  petit  mammifère,  en  prenant  comme  i*epère  un  point  fixe  sur  un 
plan  horizontal. 

La  torsion  se  propage  de  la  pointe  à  la  base  des  ventiicules,  en  allant  de 
gauche  à  droite  et  d'avant  en  arrière.  Par  conséquent,  elle  tourne  légèrement  à 
droite  la  face  antérieure  du  cœur,  et  la  face  postérieure  à  gauche. 

Quant  à  la  déviation  de  la  pointe  en  avant  pendant  ce  mouvement  spiroïde, 
elle  n'existe  pas  sur  un  cœur  qui  bat  à  l'intérieur  du  péricarde. 

d.  Locomotion  du  cœur.  Nous  avons  démontré  plus  haut  que  le  diamètre 
longitudinal  des  ventricules  diminue  pendant  la  systole.  Cette  diminution 
devrait  avoir  pour  conséquence  de  faire  remonter  la  pointe  du  cœur,  autrement 
dit  de  lui  faire  abandonner  la  face  supérieure  du  sternum  ou  la  face  postérieure 
des  côtes,  suivant  les  espèces.  Or,  l'expérience  a  démontré  que,  dans  les  cir- 
constances ordinaires,  la  pointe  du  cœur  n'opère  pas  ces  ascensions  et  ces  des- 
centes. Pour  comprendre  le  raccourcissement  du  cœur  sans  un  déplacement  de 
ia  pointe,  il  faut  nécessairement  que  ses  effets  soient  contre-balancés  par  un 
<^et  inverse.  Ou  constate  eflectivement  que  la  base  des  ventricules  marche  vers 
la  pointe.  Cet  abaissement  est  plus  prononcé  en  avant  et  à  gauche  qu'en  arrière 
et  à  droite,  de  sorte  qu'il  communique  à  la  base  de  l'organe  un  balancement 
<iui  en  ramène  la  partie  antérieure  et  gauche  vers  la  pointe. 

Ajoutons  que  Chauveau  et  Faivre  ont  vu  sur  un  singe  expirant,  et  chez  lequel 
ifô  mouvements  du  cœur  étaient  très-aflaiblis,  la  pointe  de  l'organe  remonter 
légèrement  vei*s  la  base  au  début  de  chaque  systole  pour  être  ramenée  à  sa  posi- 
tion normale  d'une  manière  presque  instantanée. 

^'Brian,  Bamberger,  Cruveilhier,  Follin,  etc.,  ont  observé  des  mouvements 
analogues  sur  l'homme  dans  le  cas  de  perforation  de  la  poitrine  ou  d'ectopie  du 
cœur. 

Enfin,  on  voit  habituellement  dans  les  tracés  des  oreillettes  un  abaissement 
^Knisque,  à  la  suite  de  la  petite  élévation  produite  par  le  début  de  la  systole  ven- 
triculaire, abaissement  qui  ne  cesse  qu'au  moment  oîi  le  relâchement  ventricu- 
laire est  accompli.  Cette  chute  de  pression  dans  l'oreillette  est  évidemment  pro- 
duite par  l'abaissement  de  la  base  des  ventricules. 

Le  cœur  éprouve  donc  dans  la  poche  péricardique  et  avec  la  poche  péricar- 
<Uque,  un  léger  déplacement  que  quelques  physiologisles  ont  désigné  sous  le  nom 
<fe  locomotioa  du  cœur. 

Le  déplacement  se  présente  avec  les  mêmes  caractères  dans  Thomme  et  les 
uimaux;  seulement  le  sens  dans  lequel  il  s'effectue  varie  suivant  les  espèces. 
Celte  différence  s'explique  par  les  modifications  que  Ton  observe  dans  la  forme 
^  la  position  du  cœur.  Chez  les  solipèdes,  dont  la  poitrine  est  déprimée  d'un 
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uolû  i  l'auli-c,  le  cœur  suspeniitt  dans  le  plan  méHian,  sous  un  angle  àr  pkai- 
45°,  la  pointe  de  cei  organe  ainsi  que  sou  bord  antérieur  ou  droit  glissai  ;ur 
la  face  $up<^rieiire  du  sternum,  en  se  portant  légèrement  vers  l'appendice  liphoîdi-. 
Chez  les  carnassiers,  à  poitrine  arrondie,  dont  le  cœur  est  couché  sur  le  s\a- 
nuni  avec  sa  pointe  au  contact  du  diaphragme,  la  locomotion  a  lieu  de  fmtrir 
de  la  poitrine  vei-s  la  cloison  diaphragmatique.  Enfin,  chez  l'homme,  dont  'i- 
cœur  repose  en  quelque  sorte  sur  le  diaphragme  avec  son  gran<]  axe  croluiii  il< 
droite  à  gauche  le  plan  médian  du  tronc,  le  déplacement  tend  à  se  {irodiiiii' 
suivant  une  ligue  qui  se  dirige  de  dioilc  h  gauche,  en  allant  du  dos  vers  la  fj" 
antérieure  de  la  ]>oitrine. 

On  a  discuté  longuement  sur  ce  déplacement.  Les  médecins  s'y  étaicui  *ii.'- 
chés  avec  d'autant  plus  d'insistance,  que  longtemps  on  l'a  regardé  cniimiclj 
cause  du  choc  précordial. 

On  a  cherché  à  l'expliquer  par  le  redressement  de  la  courbure  de  \':mU  ' 
(Sénac,  Hunier),  par  l'inégalité  d'action  des  deux  ventricules  (Ijévié),  |«r|j 
disposition  des  fibres  musculaires  du  cœur  (lloppe,  Parchappc,  Bérard,  Carii^k'. 
Vemeuil),  par  l'action  des  muscles  papillaires  (Heine),  enfin  par  une  sorte  it 
recul  exercé  par  le  sang  sur  le  fond  des  ïeniriculcs  au  moment  où  il  s'éiha(t[*^  ' 
travers  les  orifices  artériels  (O'Brian,  Gutbrod.  Skoda,  Fatou,  HtfTelsheim). 

^ous  examinerons  chacune  de  ces  causes  avec  détail  lorsque  nous  trailirnn- 
de  la  pulsation  cai'diaque.  Bomons-noiis  it  dire  pour  le  moment  que  la  fuitid' 
recul  doit  être  mise  de  côté.  Si  elle  semble  démontrée  par  la  théorie  et  |ur 
l'emploi  d'appai-cils  schématiques,  '  elle  est  réiirouvëc  par  l'expérimentation  ^' 
l'animal  vivant  (Chauvcau).  Quant  aux  autres  explications,  aucune  ne  parait 
suffisante  lorstpron  les  prend  isolément.  Il  est  probable  que  la  locomotion  Ju 
cœur  est  une  résullanic  de  ces  différentes  causes.  Dans  tous  les  cas,  la  loroni"- 
tion  n'a  aucun  rapport  de  cause  à  effet  avec  le  choc  du  cœur  contre  la  pi"! 
Ihoracique. 

C.  Diastole  det  oreillellei.  Apres  leur  systole,  les  oreillettes  devienn'ni 
flasques;  les  rides  et  les  plis  qui  s'étaient  formés  ï  la  surface  disparai-»'"' 
rapidement;  les  aurîcules  se  rapprochent  en  embrassant  plus  esactement  I.- 
troncs  artériels  aoillquc  et  |iulmonairc.  En  un  mot,  les  faces  decescatii'^  I 
s'éloignent  de  leur  axe;  leur  intérieur  se  remiilit,  ce  qui  est  indiqué  non-snil'^ 
ment  par  le  volume  qu'elles  pronnciit  h  ce  moment,  mais  encore  par  la  roiilin'  ■ 
qu'elles  redèlcnt. 

L'état  de  flaccidité  dans  lequel  loinbcnt  les  oreillettes  pendant  leur  diastoli  it- 
lient  nullement  b.  la  pression  que  ^atmo.■iph^re  exerce  sur  le  cœur  à  tT;lv^^  l' 
lhor.ix  fenêtre  pour  l'observation;  la  main,  introduite  dans  la  poitrine  iiil'"''- 
la  [lerfoit  avec  les  mêmes  caraclères. 

Dans  aucun  cas,  la  diastole  auriculaire  ne  s'accompagne  du  d^plarcmonT  >l': 
cœur,  comme  l'admettait  M.  Dcau. 

D.  Diastole  des  ventricules.  C'est  surtout  pendant  la  diastole  de^  vcnri- 
ciiles  que  le  cœur  change  de  forme,  qu'il  s'affaisse  sons  son  propre  poids  et  "l" 
du  sang  renfermé  dans  ses  cavités.  Si  l'animal  est  placé  sur  le  x'entre  H  ''' 
appartient  aux  types  à  poitrine  plate  ou  ronde,  il  ;  aura  dépression  do  la  poî"" 
et  de  la  face  antérieure  droite  du  cœur;  s'il  est  couché  sur  un  cùt^,  il  se  di^t> 
mera  d'un  celle  i  l'autre.  C\\vi  l'homme,  le  cœur  s'aplatit  de  haut  en  bis-  CV. 
asseï  dire  que  le  cine  veiilriciilairc  s'allonge,  que  son  diamètre  an téro-j" ''''■■ 
rieur  augmente,  tandis  que  son  diamètre  transversal  diminue. 
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Pendant  la  diastole,  les  ventricules,  sont  tombés  dans  une  sorte  de  résolution 
telle,  qu'ils  se  dépriment  avec  la  plus  grande  facilité  sous  la  pression  du  doigt  ou 
sous  le  simple  poids  d'un  stéthoscope,  ainsi  que  Tout  constaté  les  commissions 
anglaises. 

La  diastole  esi-elle  active  ou  passive?    C*e^t  une  question  que  les  physiolo> 
:;is(es  se  posent  encore.  Nous  ne  discuterons  pas  les  opinions  de  Gavet  et  Drake, 
i{m  admettaient  que  le  cœur  était  actif  seulement  pendant  sa  dilatation  ;  car  il 
nous  parait  impossible  qu*on  puisse  douter  aujourd'hui  de  l'activité  de  la  sys- 
tole. En  ce  qui  concerne  la  diastole,  les  idées  sont  partagées.  On  n'a  pas  encore 
pu  mettre  réellement  en  évidence  des  fibres  rayonnantes  ou  autres  qui  auraient 
pour  effet  de  dilater  les  cavités  du  cœur.  Mais,  à  défaut  de  fibres  dilatatrices, 
quelques  physiologistes,  entre  autres  Garpentcr,  placèrent  dans  le  tissu  du  cœur 
lieux  forces  opposées,  dont  l'une  éloignerait  les  parties  constituantes  des  fibres, 
et  produirait  ainsi  la  dilatation.  Malheureusement,  cette  hypothèse  est  contredite 
parce  que  l'on  sait  des  propriétés  physiologiques  du  tissu  musculaire.  Hailer 
;ivait  combattu  l'idée  d'uue  dilatation  active,  et  il  faisait  remarquer  que  le  cœur 
fu  diastole  est  dans  le  même  état  qu'au  moment  où  la  vie  vient  de  le  quitter. 
t^r,  dans  le  cœur  à  l'état  de  mort,  aucune  fibre  n'est  eu  activité;  il  doit  donc 
eu  être  de  même  dans  la  diastole.  Bérard  se  refuse  aussi  a  accepter  des  fibres 
dilatatrices.  Il  s'explique  très-bien  le  retour  des  cavités  du  cœur  à  leur  état  pri- 
mitif après  la  systole  :  i  ®  par  la  pression  qui  règne  dans  l'ensemble  de  l'appareil 
circulatoire,  pression  qui  dilatera  les  oreillettes  ou  les  ventricules  dès  que  leurs 
parois  cesseront  de  se  contracter;  2°  par  l'élasticité  du  poumon  qui,  étant  sans 
cesse  écarté  de  sa  forme  naturelle,  exerce  par  cela  même  une  traction  sur  les 
parois  de  la  poitrine  et  sur  les  organes  creux  qui  y  sont  renfermés. 

Pour  la  plupart  des  physiologistes,  la  diastole  est  entièrement  passive  ;  elle  ne 
consiste  pas,  à  proprement  parler,  en  une  dilatation  des  cavités  du  cœur,  mais 
amplement  dans  le  retour  de  ces  cavités  à  leurs  dimensions  premières  quand 
tinit  leur  contraction.  Les  choses  semblent  bien  se  passer  ainsi  dans  le  plus 
;;rand  nombre  de  cas;  cependant  il  arrive  parfois  que,  à  la  fin  de  la  diastole,  le 
ventricule  ou  Toreillette  se  dilate  brusquement.  Cette  dilatation  sera  expliquée 
plus  loin  (ouy.  Aspiration  prksystolique).  Ce  que  nous  pouvons  dire  dès  main- 
tenant, c'est  qu'elle  n*est  pas  due  à  une  dilatation  active  diastolique.  L'état 
«électrique  du  cœur  pendant  la  diastole,  la  manière  dont  il  se  comporte  avec  les 
excitants  galvaniques,  démontrent  que,  durant  cette  période,  le  cœur  est  sem- 
blable à  un  muscle  volontaire  en  repos.  Nous  nous  prononcerons  donc  en  faveur 
^^  la  passivité  de  la  diastole. 

E.  Rhythmedes  mouvements  du  cœur.  La  succession,  la  durée,  la  fréquence 
«les  mouvements  du  cœur  en  constituent  le  rhythme. 

Cette  question  a  vivement  excité  la  curiosité  des  médecins  ;  aussi  a-t-elle  été 
très-diversement  appréciée. 

Harvey  s'était  déjà  occupé  du  rhythme  des  mouvements  du  cœur  et,  depuis 
^expériences,  on  savait  qu'une  révolution  cardiaque  comprend  trois  périodes  : 
1*  Activité  des  oreillettes;  2®  activité  des  ventricules;  S"  repos  général  de  l'or- 
::ane  ou  pause. 

L'étude  du  rhythme  des  mouvements  du  cœur  devra  donc  embrasser  l'examen 
de  cbcun  des  phénomènes  qui  constituent  la  révolution  cardiaque,  et,  de  plus, 
ta  fréquence  avec  laquelle  se  reproduit  chaque  révolution. 
a.  Succession  et  durée  des  périodes  de  la  révolution  cardiaque.     On  n'a  pas 
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toujours  éié  d'accord  sur  le  moment  précis  0&  commence  la  r^Tolution  car- 
diaque. Quelques  physiologistes,  frappas  de  l'importancâ  de  la  systole  Teotncu- 
laire  duis  la  circulatiou  du  sang,  out  vu  dans  cette  systole  le  début  d'une  n- 
volulioD  du  cœur.  D'autres  personnes,  préoccupées  surtout  du  point  de  vur 
pratique,  ont  fait  commencer  aussi  la  révolution  par  la  systole  ventriculiirt 
parce  qu'elle  coïncidait  avec  le  bruit  le  plus  fort  du  cœur.  Il  est  certain  qu'il  esl 
dirScile  d'indiquer  précisément  ce  début,  puisque  tous  les  phénomènes  s'euclui- 
nent  sans  interruption  ;  mais  il  nous  paraît  plus  rationnel  de  faire  canunenca 
la  révolution  cardiaque  après  la  pause  ou  le  repos  général  de  l'oi^ane  et  de  sui- 
vre ainsi  dans  l'étude  du  rtiylUme  l'ordre  qui  est  naturellement  indiqué  pu  le 
cours  du  sang.  Ce  que  nous  venons  de  dire  s'applique  à  l'opinion  récemmenl 
soutenue  par  Bouillaud,  qui  admet  une  diflérence  radicale  entre  les  vertébrà  ■ 
sang  froid  et  les  vertébrés  â  sang  chaud.  Chez  les.premiers  la  révolution  cardit- 
que  commencerait  par  la  systole  venlriculaire  ;  chez  les  seconda,  par  la  s;sloW 
auriculaire.  Nous  ne  pouvons  admettre  celte  différence  qui  résulte  évideniDH'iil 
d'une  interprétation  toute  personnelle,  susceptible  de  varier  d'un  observateur  > 
l'autre.  Maintenant,  pour  ce  qui  est  de  la  simultanéité  des  phénomènes  dans  le> 
deux  cœurs,  depuis  longtemps  llaller  a  réfuté  les  opinions  erronées  de  Bat- 
haave,  de  l.ancisi  et  de  IVicholIs  et  se  trouve  d'accord  avec  la  plupart  des  physio- 
logistes actuels  pour  reconnaître  la  simultanéité  de  la  diastole  et  de  la  sjsluh 
dans  le  cœur  droit  et  le  cœur  gauche. 

On  est  arrivé  à  déterminer  le  rhythme  des  mouvements  du  cœur  par  di'U\ 
sortes  de  procédés  :  l'examen  direct  du  cœur  et  la  cardiographie,  i'  En  étudîinl 
directement  le  cœur  du  cheval  par  les  procédés  indiqués,  Chauveau  et  Fii^n 
ont  constaté  que  la  succession  des  phénomènes  était  bien  telle  que  nous  l'ivorn 
décrite.  Quant  à  la  dui'ée  relative  de  chacun  d'eui,  ils  ont  observé  que  tiaf\af 
révolution  répond  eiuctemcnt  i  la  durée  d'une  mesure  ï  quatre  temps,  dans  li- 
quelle  toutes  les  péiiodes  n'avaient  pas  la  même  importance. 

En  effet,  c'est  exceptionnellement  que  la  systole  auriculaire  occupe  toutr  i' 
dui-ée  du  premier  temps.  Règle  générale,  la  systole  auriculaire  cesse  avant  le  coiit- 
mencecneut  du  deuxième  tem]>s,  et  les  ventricules  n'attendent  pas  la  fin  du  ^<^ 
niier  temps  pour  commencer  leur  systole.  La  diastole  générale  ou  la  pause  octii^^ 
toujours  les  deux  derniei-s  temps. 

Il  en  nisulle  que  si  l'on  voulait  représenter  par  la  notation  musicale  le  rhyilun'' 
pendant  une  révolution,  il  faudrait  employer  la  suivante  : 


n  ~  f'T 


Ces  eipérimenlateurs  ont  observé  chez  le  cheval  que  les  bruits  du  cœur  ^ 
succédaient  parfois  suivant  un  rhythme  it  trois  temps  et  que,  dans  ce  cas.  1'^ 
mouvements  du  cœur  présentaient  le  même  rhythme.  Chez  le  chien,  ce  at-U 
est  la  règle.  Chez  l'homme,  les  bruits  peuvent  aussi  se  suivre  sur  une  nusun  i 
trois  temps.  Or,  en  concluant  de  ce  qui  se  passe  sur  le  cheval  dam  des  ai 
ciceptioimeli  et  sur  le  chien  d'une  fa{on  constante,  i,  ce  qui  doit  se  puaei  dKi 
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l'homme,  ils  ont  noté  le  rhythme  des  mouvements  du  cœur  dans  notre  espèce 
de  la  façon  suivante  : 

rCvoldtior  caibuqui  {homme). 
fcjst.  auricaUire.  syst.  veoiriculaire.  diaaiole  'générale. 

^  r  '  rr  .•'- — ^— 

La  diflërence  porte  seulement  sur  la  durée  de  la  diastole  qui  occupe  un  temps 
(le  moins  que  chez  le  cheval. 

Cette  manière  d'envisager  le  rliythme  du  cœur  s'éloigne  de  la  théorie  de 
M.  Beau  qui  fait  entrer  dans  le  premier  temps  la  contraction  de  l'oreillette,  la 
dilatation  du  ventricule  et  la  contraction  de  ce  dernier;  dans  le  second,  l'arrivée 
brusque  du  sarig  dans  l'oreillette,  et  dans  le  troisième,  la  réplétion  entière  de 
roreillette.  11  est  évident  que  M.  Beau  accorde  trop  peu  d'importance  à  la  systole 
de  roreillette.  Quant  aux  comités  de  Dublin  et  de  Philadelphie,  ils  raccourcissent 
trop  la  durée  de  la  diastole  au  profit  de  la  systole  ventriculaire. 

Ces  divergences  d'opinions  sont  imputables  aux  imperfections  du  procédé 
expérimental,  au  choix  plus  ou  moins  judicieux  des  sujets,  et  au  trouble 
apporté  au  jeu  du  cœur  par  les  vivisections.  On  a  remarqué,  en  principe,  que 
l'aJîaiblissement  du  cœur  entraîne  ime  succession  plus  rapide  des  systoles  et 
uue  augmentation  du  repos. 

iNous  ajouterons  qu'il  faut  être  prévenu,  dans  le  cas  où  Ton  voudrait  expéri- 
menter sur  les  vertébrés  à  sang  froid,  que  chez  eux  la  durée  de  la  diastole  est 
relatiTement  plus  considérable.  Volkmann  a  trouvé  sur  la  grenouille  que  la  dias- 
tole est  à  la  systole  comme  7  :  1  et  sur  le  brochet  comme  20  :  i. 

2*  L'observation  directe  a  donc  de  graves  inconvénients,  lorsqu'elle  doit  nous 
éclairer  sur  le  rhythme  du  cœur.  Chauveau  et  Harey  les  ont  évités  en  appliquant 
la  cardiographie  à  la  solution  de  cette  question. 

Si  Ton  introduit  la  sonde  cardiaque  à  double  courant  dans  les  cavités  du  cœur 
droit,  et  la  sonde  rigide  dans  le  ventricule  gauche,  on  obtient  le  tracé  suivant 
lfig.il). 

Ce  tracé  nous  fournit  tous  les  renseignements  nécessaires  pour  la  connaissance 
(in  rhythme.  Rappelons  que  les  contractions  s'accusent  par  une  ascension  plu» 
uu  moins  brusque  de  la  ligne  du  tracé  ;  la  fin  des  contractions  par  une  descente, 
et  les  diastoles  par  une  ligne  sensiblement  uniforme.  Cela  étant  dit,  si  nous 
lis(Mis  sur  la  ligne  supérieure  qui  répond  à  l'oreillette  droite,  nous  trouvons, 
t^Q  alhnt  de  gauche  à  droite,  une  première  ascension  qui  répond  à  la  systole  au- 
riculaire ;  si  nous  passons  à  la  deuxième  ligne  qui  traduit  le  jeu  du  ventricule 
<lroit,  nous  constatons  que  la  première  ascension  principale  qui  est  produite  par 
la  systole  ventriculaire  apparaît  un  certain  temps  après  l'ascension  de  la  ligne  de 
i'oreillettc. 

Nous  sommes  donc  sûrs  maintenant,  que  la  révolution  du  cœur  droit  débute 
par  U  systole  de  l'oreillette,  laquelle  est  suivi  de  la  systole  du  ventricule. 

La  durée  des  ces  deux  mouvements  est  encore  inscrite  sur  ces  tracés.  En  ef-- 
f<ît,  si  le  début  d'une  systole  est  indiqué  par  l'ascension  de  la  ligne,  la  fin  de 
cette  systole  sera  indiquée  par  la  descente.  Or,  en  jetant  les  yeux  sur  ces  tracés 
^t  en  prenant  garde  aux  lignes  verticales  qui  les  divisent  en  bandes  égales,  on 
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voit  que  la  durée  de  la  contraction  du  ventricule  est  près  de  quati*efois  plus  lon- 
gue que  celle  de  Toreillette. 

Enfin,  si  Ton  mesure  la  distance  qui  sépare  le  début  de  la  première  systole 
auriculaire  du  début  de  la  seconde,  distance  qui  répond  à  la  durée  d'une  mo- 
lulion  cardiaque,  on  peut  s'assurer  qu'elle  est  environ  le  double  de  la  dislann 
qui  sépare  le  début  de  la  systole  auriculaire  de  la  fin  de  la  systole  ventriculaiiv. 


Fig.  11.  —  Tracé  de  roreillelle  droite,  du  ventricule  droit  et  du  Tenlricule  gauche. 


D'où  nous  devons  conclure  (|ue  la  durée  de  la  diastole  générale,  ou  de  la  pans* 
est  à  peu  près  égale  à  la  durée  des  deux  premiers  mouvements  de  la  révolulioii 
jcardiaque. 

Nous  voilà  fixés  sur  la  succession  et  la  durée  de  chacune  des  périodes  de  la  n*'- 
Tolution  du  cœur  droit.  Reste  à  juger  du  synchronisme  des  périodes  dans  l^ 
•deux  cœui^. 

On  peut  voir  sur  la  troisième  ligne  du  même  tracé  que  la  systole  du  venlricul» 
tjauche  est  isochrone  avec  celle  du  ventricule  droit.  Il  y  a  une  difTéreuce  dans  U 
unanière  dont  se  fait  la  systole  dans  les  deux  ventricules.  A  droite,  elle  atteint 
l)rusquement  son  maximum  (m),  décline  ensuite  légèrement,  jusqu'à  l'arrivtr 
4le  la  diastole.  A  gauche,  le  resserrement  continue  pendant  toute  la  durée  de  U 
systole  (m',  fig.  U). 

Comme  on  n'est  pas  parvenu  encore  à  introduire  une  ampoule  dans  roreilletl< 
igauche,  il  est  impossible  de  comparer  les  tracés  des  deux  oreillettes;  mais  tH« 
peut  juger  de  l'isochronisme  de  leur  systole  d'une  manière  indirecte.  Kii  el- 
fet,  la  systole  auriculaire  fait  sentir  son  influence  sur  le  tracé  du  ventricul*  : 
elle  s'accuse  sur  celui-ci  par  une  petite  ascension  qui  précède  le  d«^but  de  Ij 
systole  ventriculairc.  Or,  si  l'on  compare  les  tracés  des  deux  ventricules,  »»ii 
constate  qu'ils  présentent  tous  les  deux  sur  la  même  verticale  l'accident  en  q»»^ 
tion.  Donc,  il  y  a  synchronisme  parfait  entre  les  mouvements  des  deux  orur 

La  vitesse  du  cylindre  enregistreur  étant  connue,  il  est  possible  de  convi-rtir 
tla  distance  horizontale  en  temps.  Chauveau  et  Marey  ont  trouvé,  qu'en  moyemk'. 
^a  révolution  cardiaque  chez  le  cheval  se  distribue  de  la  façon  sui\'aiite  : 
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!!•  Systole  de  l'oreilieltc  —  l/IO  de  seconde  ; 
2-  Temps  qui  «épare  celle  «yslole  de  celle  du  venliiculc  —  1/10  et  demi 
â  2/10  de  seconde  ; 
3*  Systole  du  veuiricule  —5/ 10  et  demi  à  4/10  de  seconde; 

Troisième  et  quatrième  temps.-    i*  Diastole  générale  ou  pause  6/10  de  seconde. 

On  voit  donc  que  la  métliode  graphique»  quand  l*inslrumentation  est  bien 
établie,  donne  les  indications  les  plus  complètes  et  les  plus  précises  sur  le 
rhvthme  du  cœur. 

b.  Fréquence  des  rét^olutions  cardiaques.  Le  nombre  des  révolutions  que 
le  cœur  accomplit  eu  un  temps  donné  présente  de  nombreuses  différences.  Ces 
diiîérences  se  concilient  avec  la  santé  et  dépendent  de  l'espèce,  de  rindividu, 
(le  Tâge,  du  sexe,  de  la  constitution,  etc.,  etc.,  en  un  mot  de  toutes  causes  ca- 
pables d  exciter  ou  de  déprimer  réconoinie,  ou  bien,  elles  sont  lices  à  un  état 
maladif. 

i°  Différences  physiques  et  individuelles.  Chez  Thomme  adulte,  le  cœur 
nkuie  70  révolutions  par  minute.  Les  mammifères  les  plus  communs  présen- 
Umi  les  chiffres  suivants  : 

Cheval o6à40 

llœuf 35  à    oO 

Ane 45àS0 

Mouton 70  «    80 

aiien 100  à  120 

Chat 12U  ft  loO 

Upin 140  &  laO 

Duljois,  d*Amiens,  a  fait  tes  observations  suivantes  sur  les  animaux  sau- 
vages : 

Lion 40 

Panthère GO 

Hyène 55à58 

Tapir 44 

Pi'évost  et  Dumas  ont  compté  chez  les  oiseaux  ci-dessous  : 

Oie 110 

Poule 140 

Pigeon 136  pulsations. 

Dans  leur  ensemble,  ces  chiffres  sembleraient  démontrer  que  le  nombre  des 
révolutions  cardiaques  est  en  raison  invci*se  du  volume  des  animaux.  Hais  lors- 
qu'on les  examine  de  près,  oiï  s*aperçoit  qu'il  est  impossible  d'établir  une  loi 
absolue.  Ainsi,  d'après  Miln&-Edwards,  Eschricht  aurait  constaté  que  le  pouls  est 
remarquablement  accéléré  chez  les  cétacés,  qui  sont  pourtant  de  très-gi*ands  ani- 
maux. 

Mais  si  Tinfluence  de  la  taille  ne  ressort  pas  nettement  de  Tétude  de  la  fré- 
quence du  pouls  dans  la  série  animale  ;  elle  est  bien  manifeste  quand  on  Texa- 
niine  dans  une  seule  espèce.  Ainsi  sur  Thomme,  Sénac,  Bryan,  Robinson,  Yolk- 
inann.  Rameau,  Samis  Guy,  etc.,  ont  observé  que  le  pouls  est  plus  lent  chez  les 
personnes  de  haute  stature  que  chez  les  personnes  de  petite  taille. 

liameau  a  même  établi  que  les  rapports  entre  le  pouls  de  deux  individus  de 
taille  différente  seraent  ijidiqués  par  la  formule  suivante  : 


«=»y^ 


n  étant  le  nombre  de  pulsations  chez  un  individu  ;  d  sa  taille  ;  n'  le  nomdre  de 
pulsations  chez  le  second  individu,  et  d'  sa  taille. 
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La  formule  de  Rameau  a  été  vÎTement  attaquée;  sans  en  admettre  U  rigueur 
mathématique,  on  ne  peut  nier  que  la  taille  exerce  une  influence  certaine  sur  b 
fréquence  du  pouls. 

On  observe  chez  quelques  individus  des  modifications  considérables,  sans 
qu'on  puisse  les  rattacher  à  une  cause  quelconque.  Henkel,  Bérard,  Wfaesl,  Tour- 
nesco  ont  recueilli  des  observations  sur  plusieurs  individus  qui,  en  pleine  santé, 
ont  présenté  un  ralentissement  ou  une  accélération  considérable  du  pouls  (de33 
à  130  pulsations). 

2®  Age.  L'influence  de  Tâge  est  une  des  plus  manifestes  et  des  plus  ancieD- 
nement  connues.  En  effet,  Galien  a  dit  que  le  pouls  est  le  plus  rapide  daos 
Tenfance  et  le  plus  lent  dans  la  vieillesse.  Malgré  le  nombre  considérable  des 
observations  qui  ont  été  faites  sur  ce  point,  la  loi  qui  régit  les  modificalious 
apportées  par  Tâge  reste  encore  inconnue. 

Si  on  étudie  les  tableaux  dressés  par  les  physiologistes  (Quételet,  Volkmaan . 
on  voit  que  le  nombre  des  battements  du  cœur  diminue  depuis  la  naissance  ju>- 
qu'à  l'âge  adulte,  qu'il  se  maintient  à  peu  près  sans  modification  jusqu'à  h  tii 
de  l'âge  viril,  pour  se  relever  dans  la  vieillesse. 

La  diminution  ne  se  fait  pas  d'une  façon  graduelle  et  insensible.  PareiempV, 
elle  est  très-rapide  de  la  naissance  à  la  troisième  ou  quatrième  année.  Elle  n>»t 
pas  plus  considérable  pendant  les  16  ou  17  années  qui  suivent  qu'elle  ne  laêlr 
pendant  les  trois  premières. 

Quant  à  l'augmentation  qui  survient  de  l'âge  adulte  à  la  vieillesse,  elle  est  tou- 
jours faible  eu  égard  à  la  diminution  qui  s'est  produite  durant  l'enfance  et  l'aMlo- 
lescence.  On  peut  en  juger  par  les  chiffres  suivants  tirés  des  tableaux  de  Volkmann: 

De  0  à    1  an,  on  a  compté  ....  154  pulsations, 

4  à    5  ~  ....  103         — 

10  à  11  -  ....      87         — 

ÏO  à  tl  —  ....      71         — 

21  &  S6  —  ....      70  ou  a«-^essoas.     * 

Si  à  65  —  ....      74         — 

65  à  80  —  ....      75  il  80. 

3®  Sexes  et  constitution.  Le  nombre  des  révolutions  cai-diaques  n'est  pas  U 
même  dans  les  deux  sexes.  Le  pouls  est  toujours  plus  accéléré  chez  la  femme. 
Quételet  a  remarqué  que  la  différence  ne  se  faisait  pas  sentir  dès  les  prenûers 
moments  de  la  vie  ;  elle  apparaîtrait  quelques  mois  seulement  après  la  naissaooe, 
et  d'après  Guy,  l'excès  en  faveur  du  sexe  féminin  serait  à  son  maximum  ven 
l'âge  de  14  ans,  à  son  minimum  vers  7.  Gomme  l'âge  de  14  ans  oorrespood 
assez  souvent  avec  la  puberté,  on  pourrait  croire  que  le  développement  des  fonc- 
tions génitales  est  la  cause  de  cette  différence.  Mais  on  a  noté  que  la  diflereoc^ 
s'accuse  encore  davantage  pendant  la  vieillesse,  alors  que  l'aptitude  à  la  repi^ 
duction  a  disparu. 

La  constitution  individuelle  vient  ajouter  ses  effets  aux  modificaiions  apportée 
par  le  sexe.  Règle  générale,  une  constitution  faible,  délicate,  entraîne  une  aocr 
lération  plus  ou  moins  prononcée  dans  les  battements  du  cœur.  Hourmaoa  et 
Dechambre  ont  examiné  les  vieilles  femmes  de  la  Salpétrière  et  ont  observé  une 
accélération  du  pouls  plus  marquée  chez  les  femmes  fortement  décrépiles  qw 
chez  les  femmes  robustes  (83  pulsations  pour  les  premières,  80  pour  les  secoiid<^  • 

4®  Activité  ou  repos  musculaires.  G'est  une  loi  physiologique  générale  qur 
l'activité  musculaire  accélère  les  mouvements  du  cœur,  tandis  que  le  repos,  i«» 
ralentit. 
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Un  grand  nombre  de  physiologistes  en  France,  en  Angleterre,  en  Allemagne 
ont  étudié  l'influence  de  Texercice  musculaire  sur  le  cœur  de  Tbomme.  Newport 
Ta  étudiée  chez  les  insectes  ;  il  a  vu  que  le  vaisseau  dorsal  des  sphynx  donnait 
42  à  50  pulsations  pendant  le  repos,  et  60  à  i  51  après  le  vol. 

Sur  rhomme,  les  effets  de  Texercice  sont  presque  aussi  remarquables.  Ainsi, 
Bryan-Robinson  observa  un  homme  qui  avait  64  pulsations  par  minute,  lors- 
qu'il était  couché,  78  après  avoir  marché  lentement,  100  après  avoir  fait  une 
lieue  et  demie  à  Theure,  et  140,  150  et  plus,  après  une  course  violente. 

11  n'est  pas  besoin  d'une  activité  considérable  pour  modifier  le  rhythme  du 
cœur.  Un  simple  changement  d'attitude  entraînant  avec  lui  la  contraction  d'un 
plus  grand  nombre  de  muscles  s'accompagne  d'une  accélération  du  pouls.  Guy 
obtint  les  moyennes  suivantes  :  sur  l'homme  couché,  66;  sur  l'homme  assis,  71, 
sur  rhomme  debout,  81 . 

5""  Sommeil  et  veille.  Le  sommeil  agit  dans  le  même  sens  que  le  repos  mus- 
culaire, l'état  de  veille  dans  le  même  sens  que  l'activité.  Toutes  les  autres  con- 
ditions étant  les  mêmes,  l'influence  du  sommeil  et  de  la  veille  est  plus  marquée 
chez  les  femmes  et  les  jeunes  enfants  que  chez  Thomme  adulte. 

Durant  l'état  de  veille,  on  a  constaté  que  le  cœur  était  plus  actif  le  matiu 
qu  à  la  fin  du  jour.  Tout  le  monde  a  pu  s'assurer  que,  le  matin,  le  cœur  était 
beaucoup  plus  propre  qu'à  un  autre  moment  de  la  journée  à  subir  les  eflets  des 
eicitants  alcooliques  ou  de  l'activité  musculaire.  Le  même  ralentissement  du 
cœur  vers  le  soir  ne  s'observe  pas  chez  les  malades  qui  présentent,  au  contraire, 
à  ce  moment  un  léger  état  fébrile. 

6"^  Température.  Les  révolutions  cardiaques  sont  plus  fréquentes  en  été 
quen  hiver  (82  et  78,  d'après  Leuret  et  Hitivié).  Elles  sont  plus  fréquentes 
aussi  dans  les  régions  tropicales  que  dans  les  régions  tempérées  et,  dans  celles-ci, 
plus  que  dans  les  régions  polaires. 

Les  naturalistes  ont  observé  aussi  que  l'abaissement  de  température  qui  mène 
les  animaux  hibernants  au  sommeil  s'accompagne  d'un  ralentissement  considé- 
rable du  cœur. 

Quant  aux  changements  rapides  de  température,  ils  entraînent  aussi  des  modi* 
Hcations  dans  le  rhythme  du  cœur.  Delaroche  a  vu  son  pouls  s'élever  à  160  en 
ajournant  quelques  minutes  dans  une  atmosphère  portée  à  65®.  Bence  Jones  et 
Uckinson  ont  vu  les  douches  froides  amener,  au  contraire,  un  ralentissement 
momentané  du  pouls.  Calliburcès  a  constaté  qu'en  échaufiant  un  point  quel- 
conque du  corps  de  la  grenouille,  on  élève  le  nombre  des  battements  du  cœur; 
i'eflet  est  le  même  si  on  échauffe  directement  le  cœur  (vay,  plus  loin  Nature  du 
mittcie  cardiaque). 

T""  Pression  atmosphérique.  La  fréquence  du  pouls  augmenterait  par  suite 
dune  diminution  de  la  pression  atmosphérique  ;  elle  diminuerait  dans  le  cas  con- 
traire. Les  aéronautes  sont  unanimes  sur  le  premier  point.  11  n'y  a  aucune  objeo- 
i  leur  adresser.  Les  voyageurs  qui  ont  opéré  l'ascension  de  hautes  montagnes 
ont  noté  aussi  une  accélération  du  pouls  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  s'élevaient. 

PaiTot  a  cru  pouvoir  établir  comme  règle  générale  que  le  pouls  est  à  70  au 
niveau  de  la  mer,  à  75  à  1000  mètres  d'altitude,  à  82  à  1500  mètres,  à  90 
^2000  mèti-es,  à  100,  à  3000  mètres,  enfin,  à  110,  à  4000  mètres.  HaisMilne- 
Edwards,  sans  nier  absolument  la  possibilité  du  fait,  pense  que  l'activité  muscu- 
laire doit  entrer  pour  la  plus  large  part  dans  cette  accélération  du  pouls.  Il 
puise  les  éléments  de  cette  objection  dans  les  obsenations  faites  par  Boulin  ù 
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Saiita-Fé  où,  par  une  altitude  de  2645  mètres,  le  pouls  n'est  pas  plus  accélère 
qu  a  Paris. 

Hutchinsou  a  parfaitement  constaté  un  ralentissement  du  pouls  sur  desboroioe^ 
descendus  à  de  grandes  profondeurs  dans  le  sol.  Cette  observation  peut  se  dire 
beaucoup  plus  facilement  à  Taide  des  appareils  dans  lesquels  on  administre  (lt> 
bains  d'air  comprimé.  C.  Pravaz  a  vu  le  pouls  baisser  des  deux  cinquièmes  dans 
un  bain  d'air  à  la  pression  d'une  atmosphère  et  demie.  Pravaz  fils  vient  d'olber- 
ver  qu'au  début  d'un  bain  d'air  comprimé,  le  pouls  s*élève,  pour  baisser  ensulU 
graduellement.  Il  attribue  l'accélération  du  début,  à  l'élévation  de  la  tempén- 
ture  du  corps,  et  la  dépression  subséquente  à  l'augmentation  de  la  leusion  arté- 
rielle qui  finit  par  l'emporter  sur  l'influence  de  la  calorificatiou. 

8**  Digestion  et  aliments.  Le  poub  s'accélère  après  le  repas  ;  il  se  nlenUl 
quand  la  digestion  est  faite.  Sous  ce  rappoil,  l'habitude  parvient  à  trahir  l'or- 
gane, car  on  observe  pendant  l'abstinence  une  légère  accélération  à  l'heuFc  où  V. 
repas  était  liabituellement  pris. 

Lichtenfels  et  Frôlich  ont  remarqué  que  l'accélération  est  plus  prompte  par 
l'usage  d'aliments  azotés,  plus  durable  par  l'emploi  d'alimenls  féculents.  Ma^ 
l'usage  habituel  de  ces  derniers  finit  par  ralentir  le  jeu  du  cœur  (Ydkmaun). 

9^  Respiration.  On  admet  généralement  qu'il  y  a  des  rapports  intimes  eotre 
le  rhythme  des  mouvements  i-espiratoires  et  le  rbythme  des  mouvements  du 
cœur.  Le  nombre  des  révolutions  cai*diaques  est  environ  quatre  fois  plus  f^n^ 
que  celui  des  respirations,  et  Donders  a  remarqué  que,  si  l'on  multiplie  volon- 
tairement les  mouvements  respiratoires,  le  cœur  accélère  ses  révolutions.  Mal- 
gré cela,  ces  deux  phénomènes  ne  sont  pas  dépendants  l'un  de  l'autre;  on  («il 
que  l'on  peut  suspendre  les  mouvements  du  coeur  sans  arrêter  les  mouvements 
respiratoires,  et  réciproquement. 

A  l'état  physiologique,  les  révolutions  cardiaques  sont  plus  fréquentes  peudaol 
l'expiration  que  pendant  l'inspiration.  Harey  l'explique  par  la  liberté  plus  ^nrande 
que  le  cœur  acquiert  au  moment  oii  l'aspiration  thoracique  diminue. 

D'après  cela,  il  était  facile  à  prévoir  que  l'effort  d'expiration  (la  glotte  étant 
fermée)  augmenterait  la  fréquence  du  pouls,  et  que  l'effort  d'in^iration  produi- 
rait tin  effet  opposé. 

Galien  avait  fait  mention  de  quelques  cas  de  mort  produits  par  la  suspensioB 
volontaire  de  la  respiration.  E.-F.  Weber  a  vu,  sur  lui-même,  le  cœur  s  anvttf 
dans  des  eflbrts  d'expiration.  Huiler  a  supprimé  un  ou  plusieurs  battements  de 
son  cœur  par  un  violent  eiïoil  d'inspiration.  Chauveau  produit  ce  phénoroèof 
à  volonté  par  une  profonde  inspiration. 

Ces  arrêts  de  la  circulation  ne  semblent  ])as  devoir  reconnaître  la  même  caujc 
que  le  simple  ralentissement;  Marcy  est  porté  à  l'attribuer  à  une  action  nerTeu>e, 
par  exemple,  à  une  excitation  des  pneumogastriques,  dont  l'action  bridante  mit 
le  cœur  est  bien  connue. 

i(^  Tension  artérielle.  Modifications  anatomiques  des  artères.  Mare;  i 
établi  comme  loi  :  que  le  cœur  bat  d'autant  plus  fréquemment  qu'il  épn>u« 
moins  de  peine  à  se  vider. 

Par  conséquent,  toute  cause  qui  diminuera  le  débit  du  cœur  ralentira  le  yf^^ 
Ainsi  doit  agir  Taugmentalion  de  la  tension  artérielle.  Au  contraire,  h  dimi- 
nution de  la  tension  artérielle  accélérera  les  battements  du  oœiu*.  C'est  ce  «pii 
arrive  dans  le  cas  d'hémorrhagie. 
Haies  ayant  abaissa  la  ton<sion  artérielle  au  quart  de  son  Ae^  nomul  par  une 
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siigiiée  abondante  faite  sur  un  cheval,  vit  les  conti*actions  du  cœur  s*élcvcr 
(le  M  à  iOO  par  minute.  Tous  les  physiologistes  et  les  médecins  ont  euToccasion 
de  vérifier  ce  fait. 

Ou  sait  aussi  que  Télasticitë  des  artères  augmente  le  débit  du  cœur  et  le  sou- 
lage dans  son  rôle  de  pompe  foulante  ;  or,  si  cette  élasticité  vient  à  diminuer  par 
le  fuit  de  Tâge  ou  de  la  maladie,  le  cœur  perdra  un  auxiliaire  et  ses  mouvements 
.se  ralentiront. 

On  voit,  par  cet  expose,  combien  sont  nombreuses  les  causes  qui  peuvent  mo- 
difier le  rhythme  du  cœur  dans  sa  fréquence.  La  plupart  de  ces  causes  sont 
t'xposées  ailleurs  avec  plus  de  détails  {v&y.  Circulation  et  Pouls). 

m.  Phékomènes  qui  se  passent  a  l*intérieur  du  cœur.  Les  mouvements  que 
nous  avons  décrits  dans  le  précédent  paragraphe  ont  pour  effet  de  promener  le 
^aiig  dans  les  cavités  du  cœur  et  de  le  pousser  dans  les  artères.  Cette  translation 
ou  cette  propulsion  s*opère  sous  Tinfluence  du  travail  mécanique  des  oreillettes 
d  des  ventricules.  En  conséquence,  pour  faire  connaître  les  phénomènes  qui  se 
)ias>ent  à  l'intérieur  du  cœur,  nous  devrons  étudier  à  la  suite  du  cours  du  sang 
dans  les  cavités  cardiaques  :  1^  la  force  déployée  parle  cœur;  2<*  les  modifications 
i{ue  peut  subir  le  travail  mécanique  de  cet  organe. 

Â.  Cours  du  sang  dans  les  cavités  cardiaques.  Nous  suivrons  ici  la  marche 
déjà  adoptée  pour  la  description  des  périodes  d^une  révolution  cardiaque. 

a.  Influence  de  la  systole  auriculaire.  A  la  fin  de  la  pause,  l'oreillette, 
ijuoique  fiasque,  est  pleine  de  sang,  ce  qui,  du  reste,  est  nettement  indiqué 
par  la  coloration  qu'elle  présente.  Sa  systole  exerce  sur  le  sang  qu'elle  renferme 
une  pression  brusque  qui  le  chasse  vers  les  orifices  de  cette  cavité.  Ces  orifices 
»nt  Terobouchure  des  veines  caves,  des  veines  cardiaque  et  azygos  et  Torifice 
auiiculo-ventriculaire  droit,  pour  l'oreillette  droite;  l'embouchure  des  veines 
ptiloionaires  et  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  pour  l'oreillette  gauche. 
Les  orifices  veineux  sont  dépouvus  de  véritables  appareils  valvulaires,  à  l'excep- 
tion de  la  veine  cardiaque  ;  les  orifices  auriculo-vcntriculaires  sont  libres  par 
»uite  de  la  direction  naturelle  des  valvules  de  ce  nom  ;  par  conséquent,  le  sang 
s'engagera  indifféremment  dans  tous  ces  orifices.  Une  partie  de  ce  sang  achèvera 
^  réplétion  du  ventricule  ;  une  autre  refluera  dans  les  veines  jusqu'à  ce  qu'elle 
^\i  arrêtée  par  la  tension  de  la  colonne  liquide  qui  descend  vers  le  cœur  (ce 
reflux  est  manifeste  quand  la  respiration  est  gênée  par  une  cause  quelconque  : 
attitude,  menace  d'asphyxie,  etc.)  ;  une  troisième  partie  reste  dans  roi:eillette, 
'{ui  ne  se  vide  jamais  complètement. 

On  peut  vérifier  ces  faits  par  l'observation  directe  du  cœur  ou  par  les  expé- 
'iences  cardiogi*aphiques.  Ainsi  (pour  ce  qui  est  du  reflux  dans  les  veines)  en 
lîtisant  communiquer  la  partie  inférieure  de  la  veine  jugulaire  ou  l'origine  de  la 
>eine  cave  supérieure  avec  un  manomètre  enregistreur,  on  obtiendra  un  trace 
<{">«  sur  de  grandes  oscillations  répondant  aux  mouvements  respiratoires,  pré* 
volera  de  petites  oscillations,  plus  développées  pendant  l'expiration  que  pendant 
'  inspiration,  ducs  au  reflux  du  sang  dans  les  veines  au  moment  de  la  systole 
*"riculaire. 

Sur  certains  chevaux  dont  la  poitrine  est  ouverte  et  la  respiration  artificielle- 
ment entretenue,  on  voit  les  parois  de  la  veine  cave  se  gonfler  pendant  la  systole 
J'inculaire  et  se  déprimer  pendant  la  systole  des  ventricules. 

^inant  à  la  réplétion  des  ventricules,  elle  est  nettement  indiquée  par  les  tracés 
'^ardiographiques.  Si  nous  examinons  le  tracé  ci-joint  (fig.  12)  founii  par  le  cœur 
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droit,  nous  voyons  qu'à  la  systole  0  de  l'orcillelte  correspoud  uoe  asceDswuO' 
sur  le  tracé  du  ventricule.  Celle  ascension  résulte  d'une  augmentai  de  \t 
pression  dans  le  ventricule,  due  à  la  quantité  de  sang  qui  Que  de  l'oreillelle  ver 
celui-ci.  EuGn,  on  peut  se  convaincre  que  les  oreillettes  ne  se  vident  pas  compL-- 
tement  en  introduisant  le  doigt  par  une  plaie  dans  leur  cavité  ;  on  voit  alor^ 
manilestement  qu'elles  ont  conservé  une  certaine  quantité  de  sang. 

Pendant  cette  dernière  expérience,  si  l'on  engage  le  doigt  jusqu'au  niveiu  & 
l'orifice  auriculo-ventriculaire,  on  s'aperçoit  que  la  systole  auriculaire  se  mid- 
munique  au  sang  qu'une  faible  impulsion,  car  le  doigt  sent  à  peine  le  froltemeiii 
du  liquide  qui  descend  dans  le  ventricule.  On  peut  encore  en  juger  parTapé- 


Fig.  II.  --  Tnei  da  l'anineile  droile  lOD]  et  du  nDUicala  ilrail  |VD). 

rience  qui  cousiste  à  inciser  la  pointe  du  cœur,  de  façon  à  ouvrir  les  deui  veiiirb- 
cules;  on  constate  que  le  sang  s'échappe  simplement  en  nappe  pendant  la  ^v>i4 
auriculaire. 

On  comprend,  d'après  cela,  que  quelques  physiologistes  aient  nié  la  coutndi>  u 
de  l'oreillette.  D'ailleurs  cette  contraction  n'est  pas  indispensable  à  la  ci^cubl^  >> 
du  sang.  Chauveau  a  fait  voir  qu'en  épuisant  l'oreillette  par  des  excitation»  n|- 
prochées,  le  ventricule  pouvait  suffire  à  la  cii-culation.  Toutefois,  on  a  pu  obM't^n 
le  contraire  dans  quelques  cas  patliologiques.  D'après  Deid,  Allen-Burns  tw- 
observé,  sur  un  homme,  une  calciGcalion  de  la  surface  des  ventricules  qui  m- 
tainemeut  devait  s'opposera  leur  contraction.  Or,  comme  cet  bommeii'Vi 
longtemps  avec  cette  lésion,  il  est  évideut  que  l'oreillette  a  dû  sufGre  aux  btn'io: 
de  la  circulation. 

h.  Influence  de  la  iyttole  ventricutaire.  Peu  de  temps  après  la  systol<?  <i'" 
oreillettes,  les  ventricules  remplis  de  sang  se  contractent  à  leur  tour.  Leur  ci'- 
tcnu,  vigoureusement  pressé  pr  cette  contraction,  tendra  à  s'échapper  pu  V- 
oriGuis  percés  sur  la  base  des  ventricules,  c'est-ànlire  les  orifices  auriciib" 
vcntriculaires  et  les  orifices  artériels  aortique  et  pulmonaire  ;  mais  les  n')''i' 
mobiles  qui  garnissent  ces  ouvertures  vont  fermer  les  preniien,  ouvrir  k 
seconds,  de  sorte  que  le  sang  s'engagera  forcément  dans  les  vaisseaux  ajli'ii<'l'' 

Arrétous-nous  un  instant  sur  les  divers  phénomènes  qui  accoropagneiil  <■■*"' 
sjslole,  notamment  sur  le  jeu  des  valvules  auriculo-veutriculaires,  des  vabuK- 
sigmoïdes  et  sur  la  distribution  du  sang  du  ventricule. 

Les  valvulet  auriculo-ventrUulairet  sont  pendantes  à  U  fin  de  la  systole  iiin- 
culaire;  dès  que  la  systole  des  ventricules  se  fait  sentir,  le  sang  l'engouffR  i"^' 
les  replis  de  la  valvule  triglochine  ou  de  la  valvule  milnJe,  les  soulève,  etcomjiK' 
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u$  re[^s  soiit  attachés  aux  parois  du  ventricule  par  des  cordages  dont  la  base  est 
caiilnctile,  leurs  pointes  sont  ramenées  par  en  bas,  tandis  que  leurs  faces  supé- 
rieurcs  s'adossent  de  manière  à  former,  au  niveau  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
[aire  légèrement  rétréci,  une  voâte  multiconcave  qui  sépare  les  ventricules  des 
oreilleltes. 

Celle  explication  du  jeu  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  une  des  plus 
anciennes,  est  la  seule  qui  soit  réellement  démontrée  par  l'expérience. 

fiaumgarten,  le  premier,  a  reproduit  artiAciellemcnt  le  Jeu  des  valvules  sur 
un  cœur  dont  les  oreillettes  avaient  été  excisées  ;  Chauveau  et  Faivre  ont  fait 
ientir  »  toutes  les  personnes  qui  ont  assisté  à  leurs  expériences  le  soulèvement 
Jei  talvules  tricuspide  ou  milrale.  Il  suffit,  pour  le  constatera  uouveau,  d'engager 
le  doi|t  par  une  plaie  faite  à  l'aurlcule  et  de  le  placer  dans  l'orifice  auriculo- 
wnlriculaire:  A  chaque  systole  du  ventricule,  le  doigt  esl  pressé  circulairement 
pr  les  valvules  qui  tendent  à  s'adosser.  Eu  retirant  le  doigt  au-dessus  de  l'orifice, 
oa  »Dtla valvule  venir  en  frapper  la  pulpe  et  l'on  peut  explorer  les  sillons  et  les 
conveiités  qu'elles  forment  du  côté  des  oreillettes.  Un  éprouve,  en  outre,  la  sen- 
sition  de  l^res  vibrations  produites  par  ces  membranes  valvulaires. 

Les  tracés  cardiographiques  traduisent  le  jeu  des  valvules  tel  que  nous 
lenons  de  le  déc^rire.  SI  nous  nous  reportons  au  tracé  du  ventricule  (fig.  12), 
nous  voyons  le  sommet  de  la  courbe  surmonté  de  trois  accidents  (c,c)  dus  à  des 
ilioiiimlians  et  à  des  augmentations  successives  de  la  pression  dans  le  veutricule. 
fo  changements  ne  peuvent  s'attribuer  qu'aux  vibrations  que  subit  la  valvule 
lurJculo-venlriculairG  sous  l'influence  de  la  tension  brusque  qu'elle  éprouve  en 
te  moment.  Ces  vibrations  sont  plus  fortes  du  côté  gauche,  ce  qui  s'explique  par 
Il  puissance  de  ce  veutricule.  La  démonstration  du  fait  que  nous  avançons  est 
fUi  évidente  encore  si  l'on  relire  l'ampoule,  placée  daus  le  venlricule,  au  niveau 
iiiOmc  du  détroit  circonscrit  par  les  plis  de  la  valvule.  En  passant  de  la  prc- 
niière  position  à  la  seconde,  le  tracé  se  modifie  de  la  façon  suivante  (fig,  15)  : 


<le  A  à  fi  l'ampoule  est  dans  le  ventricule.  A  partir  de  ,B,  l'ampoule  est  dans 
l'orifice  auriculo-ventriculaire. 

On  voit  alors  que,  dans  la  deuxième  partie  du  tracé,  la  courbe  presque  régulière 
iIm  lystoles  venlrlculalres  est  remplacée  par  une  première  ligue  ascendante  (S) 
irulogue  il  la  ligne  qui  annonce  le  début  de  la  systole,  puis,  par  trois  oscillations 
lirusques  et  graduellement  décroissantes.  La  première  ascension  est  due  évidem- 
niciil  à  la  pression  que  les  plis  de  la  valvule  exercent  sur  l'ampoule  au  moment 
où  ils  l'enveloppent,  comme  ils  pressaient  le  doigt  situé  dans  le  même  point  ;  les 
lutres  osrillations  indiquent  que  la  pression  circulaire  subit  de  petites  modifict- 
>ioas  décroissantes  qui  s'expliquent  très-bien  par  les  vibrations  des  replis  auriculo  - 
'ealriculaires.  Dans  tous  les  caS)  ce  qui  ressort  nettement  de  ce  tracé,  c'eit 
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rexistence  d'une  brusque  augmentation  de  pression  dans  Tespace  circonaerit  |Mr 
les  plis  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire . 

Nous  venons  d*exposer  les  faits  tels  que  nous  les  avons  dbsenés  et  tels  qih 
nous  les  admettons.  Nous  n'insisterions  pas  davantage  sur  ce  point  si,  ton; 
récemment,  il  n'avait  été  l'objet  de  recherches  fort  attentives  de  la  part  d* 
M.  Marc  Sée  qui  professe  une  opinion  en  partie  opposée  à  la  nôtre. 

Depuis  Uarvey,  qui  entrevit  le  premier  le  véritable  rôle  des  valvules  du  cœur. 
les  physiologistes  ont  émis  des  idées  difféi^ntes  sur  la  manière  dont  elles  nnh 
plissent  ce  rôle.  Les  uns,  tels  que  Harvey,  Lower,  Vieussens,  Winslow,  Halltr 
Sénac,  Adelou,  Béclard,  Magcndie,  Valcntin,  Longet,  Ruedinger,  Wundt,  Colin. 
Spring,  Luton,  etc.,  admettent  l'occlusion  passive  des  oriGces  auriculo-ventrin*- 
laires  par  la  pression  que  le  sang  exerce  sur  la  face  inférieure  des  valvuh  s 
moment  de  la  systole.  Les  autres,  et  nous  citerons  Mcckel,  Biuxlach,  Bouillaini. 
Parchappe,  Bérard,  Surmay,  Allen  Thomson,  Pied,  Bursclmer,  Schœmaktr. 
Ludwig,  Kiiss,  Vierprdt,  Dondei^,  Onimus,  Marc  Sée,  etc.,  admettent  une  occK- 
sion  active  ;  mais  parmi  les  partisans  de  cette  dernière  opinion,  on  constate  uiv 
assez  grande  divergence  dans  leur  manière  d'expliquer  le  phénomène. 

Ainsi,  tantôt  on  invoque  la  contraction  des  piliers  se\ilement  qui  suffirait  pui' 
rapprocher  les  plis  des  valvules  et  fermer  l'orifice  auriculo-veutriculaire,  tanl» 
on  Tassocie  à  un  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  tantôt  entii. 
on  la  combine  avec  la  pression  du  sang  sur  sa  face  inférieure. 

M.  Marc  Sée  reprenant  les  idées  de  ses  devanciers,  les  complétant  par  uneétmit 
trè»-minutieuse  des  piliers,  des  cordages  et  des  valvules,  adopte  finalement  sur 
l'occlusion  des  orifices  auriculo-ventriculaires  une  opinion  mixte.  En  effet,  i 
pense  que  les  piliers  par  leur  contraction  et  la  direction  de  leurs  cordages  appli- 
quent les  valvules  les  unes  contre  les  autres  ou  contre  certains  points  ^ 
parois  des  ventricules  de  manière  à  fermer  les  orifices  auriculo-veiitriculair<^ 
mais  il  croit,  en  outre,  que  la  pression  du  sang  sur  la  face  inférieure  des  \^>r 
est  nécessaire  pour  parfaire  l'occlusion. 

L'auteur  revient  plusieurs  fois  sur  ce  point ,  il  reconnaît  môme  que  la  valvdl 
du  cœur  gauche  peut  former  un  dôme  multiconcave.  Il  est  évident  que  Ioi^u'ih 
eu  arrive  là,  on  est  bien  près  d'admettre  l'occlusion  telle  que  nous  l'aum- 
décrite. 

M.  Marc  Sée  veut  remplacer  les  résultats  fournis  par  l'expérimentation,  pari'^ 
données  qui  découlent  de  l'anatomie,  autrement  dit,  il  veut  remplacer  les  fait^ 
par  les  raisonnements,  et,  malgré  ses  efforts,  il  se  rapproche  des  coaclusion^  qu' 
découlent  des  faits. 

Nous  ne  contestons  pas  qu'il  ait  raison  de  se  préoccuper  avec  beauccuf 
d'autres  observateurs  de  la  présence  du  tissu  musculaire  à  la  base  des  conia:.v« 
tendineux  des  valvules.  Mais  nous  ne  comprenons  pas  qu'il  y  ait  une  néce$»it<^ 
absolue  à  accorder  à  la  contraction  des  muscles  papillaires  un  rôle  prépondenn' 
La  présence  du  tissu  musculaire  à  la  base  des  cordages  se  comprend  tout  jus^ 
bien  avec  notre  explication.  En  effet,  dans  notre  hypothèse  (et  sous  ce  n^^ 
nous  partageons  l'opinion  de  Milne-Ëdwards),  les  muscles  papillaires  aunieat 
pour  but,  en  se  contractant  en  même  temps  que  les  parois  venlriculain».  ^'^ 
proportionner  la  tension  des  cordages  avec  la  puissance  des  systoles  et  d^assurr' 
toujoui*s  l'occlusion  parfaite  des  orifices. 

Le  sang  trouvant  une  barrière  infranchissable  du  côté  des  oreillettes  se  porten 
vers  les  infundibula  artériels.  Au  fond  de  ces  cavités,  il  trouvera  l'origine  ^^ 
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artères  fermëe  par  les  valvules  sigmoïdes  dont  la  face  supérieure  est  pressée 
iiar  la  colonne  sanguine  qui  remplit  ces  gros  vaisseaux,  aidée  de  la  tension  qui 
règne  dans  le  système  circulatoire. 

Il  ne  pourra  donc  pas  tout  d'abord  s'engager  dans  les  vaisseaux  à  direction 
rontrifuge,  mais  bientôt  la  pression  dans  le  ventricule  dépassant  la  pression  qui 
s'exerce  sur  la  face  supérieure  des  valvules,  celles-^i  seront  soulevées,  appliquées 
contre  la  paroi  des  artères,  et  le  sang  trouvera  une  issue  de  ce  côté.  Il  s'écoulera 
donc  un  certain  temps  entre  le  début  de  la  systole  ventriculaire  et  la  pénétration 
luneoudée  sanguine  dans  les  artères.  Ce  temps  a  été  parfaitement  apprécié  par 
Chauveau  et  Marey,  qui  ont  pris  simultanément  le  tracé  du  ventricule  gauche  et 
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Fig.  li—  Tracés  des  moutements  du  ventrieule  gaocbe  et  du  poul»  aortiqu«  recueillis  simultanément' 


le  tracé  de  la  pulsation  aortique.  Il  est  égal  environ  à  un  cinquième  de  la  durée 
de  la  systole,  comme  on  peut  en  juger  sur  les  tracés  de  la  figure  14.  • 

Lorsque  la  systole  ventriculaire  cesse,  le  sang  tend  à  refluer  dans  le  ventri- 
cule, en  vertu  de  son  propre  poids  et  de  la  tension  artérielle.  L'effet  de  la  systole 
retrouverait  presque  annulé,  si  les  valvules  sigmoïdes  ne  s'abaissaient  brus- 
'juement  et  ne  venaient  clore  Tonficc  artériel.  Ces  valvules  sont  d'abord  flot- 
tiintes  au  milieu  du  sang;  mais,  quand  la  pression  cesse  d'être  égale  sur  leurs 
<ieux  faces,  elles  cèdent  dans  le  sens  de  la  pression  la  plus  forte.  Par  conséquent, 
•'lies  se  rabattront  du  côté  de  la  cavité  du  ventricule,  s'adosseront  par  leur  face 
interne  et  mettront  brusquement  un  terme  au  trajet  rétrograde  du  sang.  La 
clôture  des  valvules  sigmoïdes  est  indiquée  sur  les  tracés  cardiographiques  par 
on  accident  de  la  courbe  ventriculaire  située  immédiatement  après  la  systole 
'n^.  S,  iig.  13,  et  t/,  fig.  14).  Cet  accident  s  explique  par  la  légère  pression  qui 
<ioit  se  produire  dans  le  ventricule  au  moment  oîi  les  valvules  font  saillie  dans 
la  cavité  de  cet  organe.  Cet  accident  es^  plus  prononcé  à  gauche  qu'à  droite,  ce 
<|ui  s'explique  par  l'inégalité  de  tension  qui  règne  dans  le  système  artériel  gé- 
néral et  dans  le  système  artériel  pulmonaire. 

U  jeu  des  valvules  sigmoïdes  est  bien  tel  que  nous  venons  de  le  décrire.  On 
)  vu  expérimentalement  que  si  ces  valvules  sont  détruites,  le  sang  reflue  dans 
le  ventricule  à  la  fin  de  la  systole.  On  a  vu  également  que  si  l'on  adapte  à 
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rextrëmité  inférieure  d*uii  tube  un  infundibulum  artériel  muni  de  ses  viUules, 
et  que  Ton  pousse  dans  ce  tube  des  ondées  de  liquide  à  l'aide  d  une  vessie  de 
caoutchouc,  Teau  se  maintient  dans  ce  tube,  et  son  niveau  s*élève  graduelle 
ment  à  Tarrivée  de  chaque  nouvelle  ondée. 

On  semblait  admettre  en  physiologie  que  les  valvules  sigmoîdes  s*appliqiiaiefii 
les  unes  contre  les  autres  par  leur  bout  libre,  et  qu'un  petit  orifice,  de  la  forme 
d'un  triangle  concave,  dût  persister  dans  l'axe  de  l'infuudibulum.  Pour  iam 
jouer  un  rôle  important  aux  nodules  d'Arantiiu,  on  les  croyait  chargés  debw- 
cher  ce  petit  orifice  triangulaire.  Chauveau  a  constaté  que  les  valvules  sigmoidr 
s'adossent  par  leur  face  interne  et  non  par  leur  bord  libre;  qu'en  Tabsenoe  d'une 
valvule,  Torifice  artériel  pouvait  être  fermé  ;  et  qu'en  conséquence  le  noduli* 
d'Arantius  n'avait  pas  la  signification  qu'on  voulait  lui  donner.  Du  reste,  ce 
nodule  est  quelquefois  absent  sur  l'une  ou  l'autre  valvule,  ou  bien  presque  im- 
perceptible. Si  l'on  tient  à  lui  faire  jouer  un  rôle,  il  nous  paraît  préférable  (k 
revenir  à  l'hypothèse  dans  laquelle  ce  nodule  s'opposerait  à  l'adhésion  de  la  m1- 
vule  sigmoïde  avec  la  face  interne  de  l'artère  lorsqu'elle  est  soulevée  par  TondÀ 
sanguine. 

Le  sang  que  renferme  le  ventricule  s'échappe  eu  majeure  partie  par  les  orifiit^ 
artériels,  mais  il  en  reste  une  certaine  quantité,  celle  qui  est  venue  se  loger  soih  | 
la  valvule  auriculo-ventriculaire, gonflée  du  côté  de  lorcillette comme  unevullt 
latine.  I 

Lorsque  la  valvule  auriculo-ventriculaire  se  soulève  sous  l'effort  du  sang  qm  U  ! 
pousse,  la  pression  doit  naturellement  augmenter  dans  l'oreillette,  c'est  ce  qœ  * 
l'on  voit  très-bien  sur  le  tracé  auriculaire  en  S',  figure  12. 

Ce  qui  se  passe  à  ce  moment  se  produit  chaque  fois  que  quelque  chang^meu! 
de  pression  se  fait  sentir  dans  l'une  ou  l'autre  des  cavités  du  cœur.  Ainsi  le  cla- 
quement des  valvules  auriculo-ventriculaires  se  fait  sentir  à  la  fois  sur  le  tnKc 
du  ventricule  (c,e)  et  sur  le  tracé  de  l'oreille  {c\c')  ;  le  claquement  des  valvul«5 
sigmoîdes  (S)  se  ti*aduit  sur  le  tracé  de  l'oreillette  (S').  Grâce  à  cette  solidaritil 
des  cavités  correspondantes  du  cœur,  on  peut  apprécier  les  changements  dt 
pression  qui  se  produisent  dans  une  cavité,  par  le  tracé  de  la  cavité  voisine. 

c.  Influence  de  la  diastole  auriculaire.  Lorsque  l'oreillette  se  relâche,  i" 
sang  que  la  systole  avait  chassé  dans  les  veines  caves  revient  rapidement  preodrr 
la  place  qu'il  avait  abandonnée,  et«  pendant  toute  la  durée  de  la  diastole,  b 
colonne  sanguine  se  déverse  insensiblement  dans  la  cavité  auriculaire.  L'oreil* 
letle  se  laisse  distendre  peu  à  peu,  et  la  réplétion  survient  ainsi  graduellemefli 
jusqu'au  début  de  la  systole  suivante. 

C'est  ce  que  l'on  voit  sur  le  tracé  cardiographique  (fig.  12),  dcMitlal%iK 
s'élève  régulièrement  depuis  la  fin  de  la  systole  o  jusqu'au  commencement  de 
la  systole  o\ 

L'oreillette  n'aspire  pas  le  sang  des  veines  caves  par  une  dilatation  active  de 
ses  parois.  Nous  l'avons  expliqué  ailleurs.  Mais  il  est  incontestable  que  le  sang 
est  appelé  vers  l'oreillette,  par  suite  de  l'aspiration  que  le  poumon  exerce  sur$e^ 
parois  minces  et  flasques. 

Si  l'on  pousse  dans  l'oreillette  droite  une  ampoule  en  caoutchouc  très-mina 
el  irèft-fouple,  montée  sur  une  sonde  rigide,  et  qu'on  la  retire  après  l'y  aïoir 
bisiée  séjourner  un  instant,  en  ayant  soin  de  fermer  avec  le  doigt  rextréouiê 
libf»  de  la  sonde,  on  trouve  l'ampoule  distendue,  preuve  que  la  pression  <|u) 
r>gne  dans  la  cavité  de  l'oreillette  est  moindre  que  la  pression  extérieure. 


CŒUR  (physiologie).  557 

d.  Influence  de  la  diastde  ventrieulaire.  Quand  survient  la  diastole  du 
ventricule,  la  valvule  auriculo-ventriculaire  s'abaisse,  et  le  sang  de  roreillette 
descend  se  mélanger  à  celui  qui  n'a  pas  été  projeté  dans  les  artères.  A  partir  de 
cet  instantconunenoe  la  diastole  générale,  ou  la  pause  du  cœur  :  le  sang  coulera 
librement  des  veines  dans  Toreillette,  de  l'oreillette  dans  le  ventricule,  sous 
)  influence  de  la  tension  veineuse  et  de  l'aspiration  pulmonaire,  moins  sensible 
toutefois  pour  cette  dernière  cavité  que  pour  la  première.  Aussi  voit-on  lé  tracé 
du  ventricule  s'élever  régulièrement  après  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes, 
de  S  jusqu'à  o"  (fig.  12).  En  ce  point,  la  couribe  présente  une  légère  ascension, 
qui  signale  la  fin  de  la  pause  ou  repos  général.  L'oreillette  entre  alors  en  sys- 
tole, mais  la  diastole  continue  encore  pour  le  ventricule.  Uk  systole  de  l'oreil- 
lette adiève  brusquement  la  réplétion  du  ventricule;  celui-ci  se  distend,  la 
pression  augmente  à  son  intérieur,  et,  excité  sans  doute  par  cette  charge  de 
sang,  il  entre  presque  immédiatement  en  systole.  En  résumé,  nous  voyons  : 
l' que  la  diastole  générale  appelle  le  sang  des  vaisseaux  à  direction  centripète 
dans  les  oreillettes  et  les  ventricules  ;  2?  que  la  systole  auriculaire  pousse  dans 
les  vofliricules  la  quantité  de  sang  nécessaire  à  leur  réplétion  ;  3^  que  la  systole 
txîutriculaire,  gr«\ce  aux  valvules  auriculo-ventriculaires  et  sigmoïdes  qui  exer- 
cent une  action  dirigeante,  projette  le  sang  dans  les  artères. 

En  circulant  dans  le  cœur,  le  sang  éprouve  une  sorte  de  division,  de  battage, 
qui  a  pour  but  de  rendre  sa  com|)osition  plus  homogène.  C'est  surtout  pour  le 
sang  qui  revient  du  tronc  que  cela  est  nécessaire  ;  aussi  est-ce  surfout  à  la  face 
interne  du  cœur  droit  que  l'on  trouve,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Hagendie, 
tel  aspect  caverneux  si  propre  à  agiter  et  à  mélanger  la  masse  sanguine. 

B.  Force  statique  du  cceur.  La  force  statique  du  cœur  est  exprimée  par  la 
risultante  des  pressions  qui  s'exercent  sur  un  point  de  ses  cavités  à  un  moment 
iltiterminé.  Elle  fut  l'objet  d'études  nombreuses  de  la  part  d'un  grand  nombre 
de  physiologistes,  depuis  Borelli  jusqu'à  nos  jours;  et,  il  faut  le  dire,  ces  éludes 
se  font  remarquer  par  la  divergence  des  résultats  auxquels  elles  ont  souvent 
conduit.  Poiseuille  a  montré,  avec  juste  raison,  que  les  résultats  si  extraordi- 
nairement  dissemblables  obtenus  par  les  anciens  physiologistes,  tiennent  à  ce 
que  ces  derniers  n'ont  pas  toujours  poursuivi  le  même  but.  Tantôt,  on  a  re- 
cherché la  force  motrice,  tantôt  la  force  dynamique,  ou  bien  Tefiet  hydrosta- 
tique déployé  par  le  cœur. 

Hale^  fut  le  premier  qui  détermina  réellement  la  force  statique  de  cet  organe. 
^n  procédé  est  bien  connu.  Il  consiste  à  fixer  sur  le  bout  central  d'une  artère 
située  au  voisinage  du  cœur  un  tube  de  verre  d'une  longueur  considérable,  que 
Ion  lient  verticalement.  Quand  l'opération  est  faite,  le  sang  se  projette  à  l'in- 
térieur du  tube  et  s*élève  à  une  hauteur  déterminée,  autour  de  laquelle  il  exé- 
cute de  légères  oscillations. 

Uales  observa  que  le  sang^de  la  carotide  du  cheval  s'élevait  à  9  pieds  8  pouces, 
<:l  celui  de  la  carjtide  du  chien  à  6  pieds  8  pouces.  11  calcula  approximativc- 
ipent  que,  dans  la  carotide  de  l'homme,  le  sang  s'élèverait  à  7  pieds  6  pouces. 
Evaluant  ensuite  à  15  pouces  carrés  la  surface  interne  du  ventricule  gauche,  il 
<^o  conclut  que  le  cœur  gauche  de  l'homme  fait  équilibre  à'  une  colonne  san- 
Ifuine  de  15  pouces  carrés  de  surface  et  de  7  pieds  6  pouces  de  hauteur,  dont 

lepoid8estde51«,5. 

Poiseuille  rendit  Fexpérience'de  Haies  plus  facile,  en  remplaçant  le  tube  droit 
^  ce  physiologiste  par  un  petit  tube  courbé  en  U,  et  en  fai^nt  équilibre  au  sang 

mer.  aac.  IVIII.  S) 
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par  une  colonne  de  mercure.  Les  pressions  extrêmes  qu'il  obtini  furent  dt* 
O"*,! 8205  sur  un  cheval,  et  O'^A^MO  sut  un  chien.  Poiseuille  ne  prii  pis 
comme  base  de  la  colonne  mercurielle  la  surface  du  ventricule,  mais  seuleiDenl 
l'aire  de  Taorte  à  son  origine;  aussi  obtint-il  des  chiffres  bien  différents  de  ceux 
de  Haies. 

Les  physiologistes  étaient  donc  loin  de  s*entendre  sur  les  éléments  de  laque»- 
tion.  De  plus,  le  procédé  de  Poiseuille  ne  fournissait  que  des  renseignements  sur 
le  ventricule  gauche.  Il  était  donc  utile  d*étudier  les  pressions  qui  s'eiertcnl 
dans  les  cavités  cardiaques  à  laide  d'une  autre  méthode.  MM.  Chauveau  et  Marey 
ont  cherché  à  évaluer,  en  millimètres  de  mercure,  tous  les  accidents  des  courik^ 
qu'ils  avaient  obtenues  par  la  méthode  graphique.  De  cette  manière,  ils  ont  pii 
ivcueillir  des  indications  plus  précises,  puisqu'elles  étaient  puisées  dan<  \^ 
cavités  mêmes  du  cœur,  et  à  droite  et  à  gauche. 

11  fiuit  savoir  que  ces  physiologistes  distinguent  des  pressions  cardiaques  p^ 
sivos  et  actives  ;  celles-<;i  se  produisent  sous  l'influence  des  systoles. 

Les  prension»  passives  sont  intérieures,  et  résultent  de  l'accumulation  dusaiu 
dans  les  oreillettes  et  les  ventricules  pendant  la  diastole,  ou  bien  elles  som  exté- 
rieures et  dépendent  de  l'influence  des  organes  thoraciques.  Ces  denûères  soi^ 
négatives,  car  la  rétractilité  du  poumon  tend  constanunent  (excepté  pendant  \^ 
violents  elTorts  d'expiration)  à  dilater  les  cavités  cardiaques.  La  pression  pa$«i^ 
du  cœur  représente  donc  la  différence  qui  existe  entre  les  pressions  inl»^ 
rieures  et  les  pressions  extérieures. 

Pour  apprécier  la  nature  de  ces  ^pressions,  Chauveau  et  Marey  ont  introduii 
dans  les  cavités  du  cœur  une  ampoule  olivairc,  à  parois  rigides  percées  de  petite 
trous,  coiffée  d'une  membrane  de  caoutchouc  très-mince.  Une  ampoule  aiiM 
construite  ne  devait  changer  de  volume  qu'autant  que  la  pression  dans  les  ca- 
vités cardiaques  était  au-dessous  de  la  pression  extérieure.  La  membrane  ^ 
caoutchouc  restait  exactement  appliquée  sur  l'ampoule,  et  la  capacité  de  celkni 
restait  invariable  dès  que  la  pression  intérieure  s'élevait  au-dessus  de  la  pressi«<) 
extérieure. 

Les  tracés  qu'ils  ont  obtenus  à  l'aide  de  cet  appareil  leur  ont  appris 
1«  que  dans  Voreillette  droite  la  pression  passive  est  presque  constaounent  nk>- 
tive;  elle  ne  devient  positive  qu'à  la  fin  de  la  réplétion  de  cette  caTité;  ^qif 
dans  le  ventricule  droit  la  pression  est  toujours  positive  vers  le  fond  de  ceW 
cavité,  tandis  que,  près  de  l'oriGce  auriculo-ventriculaire,  la  pression  deMen* 
négative,  durant  un  très-court  instant  qui  correspond  au  début  des  relichenit'nt^ 
du  ventricule  ;  3**  que,  dans  le  ventricule  gauche^  la  pression  est  toujours  uti^ 
tive,  au  début  de  la  diastole,  quelle  que  soit  la  position  de  l'ampoule;  tolljolI^ 
positive,  pendant  le  reste  de  cette  période  {voy.  t.  XII,  page  440). 

Il  s'agissait  aussi  d'éva.uer  ces  pressions  passives.  Pour  cela,  on  (ait  commi»' 
niquer  l'ampoule  plongée  dans  le  cœur  avec  un  tambour  k  levier  et  avec  un  ntt- 
nomètre  ;  à  l'aide  d'une  tubulure  latérale,  on  raréfie  l'air  du  cardiograpbir. 
jusqu'à  ce  que  le  levier  se  meuve  d'une  manière  brève  et  intermittente.  A  partir 
de  ce  moment,  la  colonne  manométrique  indique  les  pressions  mimma.  Ps^^ 
procédé,  MM.  Chauveau  et  Marey  ont  constaté  que  l'abaissement  de  la  presMOi^ 
dans  Tom/Ze^M  «frotte  est  proportionnelle  à  l'intensité  de  l'aspiration  Ihoîacîque. 
et  qu'il  varie  habituellement  entre  — 7  et  — 45  millimètres  de  mercore.  Il  p^'^ 
varier  beaucoup  plus,  puisque  ces  physiologistes  ont  noté  de$  écarts  de — SI 
millimètres  entre  les  extrêmes.  Dans  le  ventricule  droiiy  la  pressioa    a  paru 
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osciller  entre —  16  millimètres  et  —  20  millimètres.  Eiiiiu  dans  le  ventricule 
gauche,  les  miiiima  sont  un  peu  inft^rieurs  h  ceux  du  ventricule  droit  et  à  peu 
près  constamment  au-dessous  de  zéro. 

les  pressions  actives  sont  constamment  positives.  Pour  les  évaluer,  MM.  Chau- 
veau  et  Marey  ont  gradué  leur  appareil  cardiograpliique  en  déterminant  la  hau- 
teur de  la  colonne  manométrique  qui  correspond  à  une  élévation  déterminée  du 
levier  écrivant  (\oy.  t.  XII,  page  439).  De  cette  façon,  ils  ont  évalué  en  millir- 
mètres  de  mercure  la  pression  qui  s'exerçait  sur  les  ampoules  plongées  dans  les- 
cavités  du  cœur. 

Dans  une  expérience  qui  a  semblé  présenter  à  ces  physiologistes  une  moyenne- 
de  leure  diverses  épreuves,  ils  ont  obtenu  comme  marimi/m  de  la  force  déployée 
pai'  chacune  des  cavités  du  cœur,  les  chiffres  suivants  : 

0-,002o  pour  l'oreillette  droite. 
0",025    pour  le  ventricule  droit, 
0",128    pour  le  ventricule  gauche. 

11  n  est  pas  possible  d'explorer  l'oreillette  gauche  sur  l'animal  dont  la  poitrine 
est  intacte.  Mais  on  peut  apprécier  jusqu'à  un  certain  point  l'énergie  de  sa  sys- 
tole en  mesurant  l'eflet  qu'elle  produit  sur  la  courbe  du  ventricule  gauohe.  Par- 
lant de  là,  on  s'aperçoit  qu'au  moment  oii  débute  la  systole  de  l'oreillette,  la. 
colonne  manométrique  qui  répond  au  ventricule  gauche  s'élève  à  I  i  millimètres 
et  à  la  fin  de  la  systole  à  13  millimètres.  L'augmentation  de  2.  millimètces. 
mesure  l'énergie  de  la  contraction  de  l'oreillette  gauche. 

On  voit,  d'après  les  résultats  ci-dessus,  que  la  force  déployée  par  le  ventricule- 
droit  n'équivaut  qu'à  un  cinquième  environ  de  la  force  déployée  par  le  ventricule- 
opposé.  Cette  différence  avait  été  signalée  par  Hering  et  par  Cl.  Bernard.  Elle  se 
conçoit  aisément,  quand  on  se  représente  l'étendue  et  la  disposition  des  systèmes 
circulatoires  qui  font  suite  à  chacim  des  ventricules. 

C.  Modifications  de  la  pression  intra-cardiaque.  Aux  modifications  de  l» 
pression  intra-cardiaque  se  rattachent  les  changements  de  la  pression  artérielle. 
Aussi  la  plupart  de  ces  modifications  ont  été  décrites  à  leur  véritable  place,  c'est- 
à-dire  à  l'article  Circulatiok  (voy.  t.  XVII). 

Nous  n'insisterons  ici  que  sm*  quelques  faits  particuliers  qui  n'ont  pas  figuré^ 
ailleiirs- 

i*  On  a  indiqué  plus  haut  l'influence  de  l'appareil  respiratoire  sur  les  pres- 
sions passives  du  cœur.  Elle  doit  entraîner  une  modification  dans  la  ligne  des^ 
tracés  cardiographiques. 

Cetle  ligne  oscillera  comme  la  ligne  des  tracés  respiratoires,  c'est-à-dire- 
qu'elle  s'abaissera  légèrement  pendant  l'inspiration  et  s'élèvera  pendant  l'expi- 
ralion.  Marey  a  observé  aussi  que  les  mouvements  respiratoires  avaient  une- 
influence  sur  l'énergie  de  la  pulsation  :  celle-ci  serait  plus  grande  durant  l'expi- 
ration. 

L'arrêt  de  la  respiration  diminuerait  l'intensité  des  contractions.  L'effort 
énergique  avec  fermeture  prolongée  de  la  glotte  modifierait  la  pression  dans  Ic^ 
ventricule  gauche;  elle  deviendrait  énorme  surtout  à  la  fin  de  la  systole  et  éprou- 
verait une  chute  considérable  au  début  de  la  diastole. 

Chauveau  et  Marey  ont  mis,  en  grande  partie;  sur  le  compte  de  la  rétractilité" 
du  poumon,  une  chute  très-notable  de  pression  qu'ils  ont  observée  plusieurs  fois 
dans  le  ventricule  droit  du  cheval,  un  peu  avant  la  systole,  et  qu'ils  ont  appelée^ 
pour  cela  aspiration  pre'systolique. 


L'aspiration  n,  a*  qui  se  pré- 
oncée  qu'elle  se  fait  forteiwnl 
ite  du  graphique  ue  peut  êirt 
cutanée  de  la  pressiao  inin- 

ë  celte  chute  de  h  preisioii 

laslolc,  ferait  sentir  le  miii- 

mum  de  son  icltoD  far 

des  cavités,  dont  la  twii- 

cité     musculaire   aunit 

singulièrement  diminiK. 

Cette   explication  qui 

n'est,  en  réalité,  iiuaiic 

simple  hypothèse,  ue  n- 

pond  pas  à  tous  \vi  a>. 

En  cfTet,  l'aspintioa  prt- 

sysloliquc  s'est  nwnlnV 

dans    l'oreillette   droil>'. 

et,  dans  ce  cas,  elle  iM 

souvent  moins  iiislanlj- 

iiée  que  dans  le  venin- 

cule.  Or,  on  ne  comprend 

pas  qu'une  dilatation  qti> 

par  le    poumon,  soit  niuiu- 

t  minces,  prêles  à  (^iram 

,  beaucoup  plus  épaisses. 

•rtains  cas  ofi  l'aspiration  ^ri- 

été  tris-marquée  dans  le  lel^ 

s'est  produite  sur  le  tracé  J" 

liai   par  une  ascension  bru- 

nlanéc,  rappelant,  sauf  l'i^ 

durée,  l'ascension  qui  cé\i"^ 

du  ventricule.  C'est  o;<|ik 

le  traeé  cî-joiut  (llg.  16).  L^ 

)résïstolique9  a,  a,  a,  »■  di' 

a',  a',  sur  le  tracé  aurii* 

r,  a',  a',  sur  le  tracs  iv 

ial. 

s'expliquer  ce  clioc  si  1» 
j  cœur  e$t  produite  par  1'" 
iciqut^s  avec  lesquelles  vJ 
ans  cesse  en  contact  ï  II  u>w 
est  nécessaire  d'admettre  qn' 
est  indépendante  des  fti^-i*- 
i  passent  dans  la  poitrine  tu 
ce  double  fait  :  diminutK'" 
la  pression  inlr»-cardi"i* 
diastole,  el  noiwnler«u'"'° 
ons  si  cell«  dilatation  iuîUii- 
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\ink  des  cavités  du  coeur  ne  serait  pas  due  à  raction  de  queUjues  faisceaux 
musculaires. 

En  prenant  des  tracés  simultanés  du  Tentricule  droit  et  du  ventricule  gauche, 
il  nous  est  d'arriver  d'observer  :  une  aspiration  présystolique  dans  le  ventricule 
droit  et  une  augmentation  de  pression  dans  le  ventricule  gauche.  Cette  augmen- 
tation répondait  exactement,  par  son  intensité,  à  l'intensité  de  l'aspiration  du 
ventricule  droit  ;  et,  dans  tous  les  cas,  elle  était  trop  considérable  pour  qu'on 
pàt  l'attribuer  à  la  systole  auriculaire. 

D'après  ces  tracés,  un  accident  poràt/'dans  le  ventricule  gauche  correspond  à 
un  accident  négatif  d^ms  le  ventricule  droit.  Aussi,  hypothèse  pour  hypothèse, 
!k>rions-nous  disposé  à  admettre  que  la  dilatation  du  ventricule  droit  est  due  aux 
muscles  papillaires  si  puissants  du  ventricule  gauche  dont  la  contraction  attire- 
rait de  ce  côté  le  septum  cardiaque.  Ainsi  s'expliqueraient  l'aspiration  du  cœur 
droit iet  la  coïncidence  de  cette  aspiration  avec  un  petit  choc  précordial. 

11  est  bien  entendu  que,  pour  nous,  cette  explication  reste  hypothétique;  mais 
elle  a  l'avantage  sur  la  première  de  s'accorder  avec  le  plus  grand  nombre  des 
phénomènes  qui  accompagnent  l'aspiration  présystolique. 

2*  Nous  dirons,  en  terminant,  que  les  impulsions  cardiaques  successives  n'ont 
pas  toutes  la  même  intensité.  Ces  différences  peuvent  contribuer  à  rendre  le 
pouls  inégal.  Elles  sont  encore  assez  considérables,  car  M.  Cl.  Bernard  a  observé» 
sur  une  série  de  15  pulsations,  que  la  pression  cardiaque  avait  varié  entre  40  et 
70  millimètres  de  mercure. 

IV.  Phénomènss  perceptibles  a  la  surface  de  la  poitrine.  Le  jeu  du  cœur 
s'accompagne  de  phénomènes  perceptibles  à  la  surface  de  la  poitrine  par  l'ouïe 
et  le  toucher. 

Ces  phénomènes  constituent  les  signes  extérieurs  de  la  circulation  cardiaque 
et  sont  de  deux  sortes  :  bruits  et  choc. 

A.  Bruits  du  cœur.  a.  Bruits  normaux.  Si  l'on  ausculte  la  poitrine  dans 
la  région  du  cœur,  on  perçoit,  à  chaque  révolution  cardiaque  deux  bruits  qui  se 
succèdent  à  un  court  intervalle  pour  se  reproduire  après  un  silence  un  peu  plus 
prolongé  que  celui  qui  les  sépare. 
1®  Ces  deux  bruits  n'ont  pas  le  même  caractère  acoustique  ni  le  même  siège. 
L'un  d'eux  est  sourd,  profond,  accompagné  d'un  ébranlement  énergique.  Il  peut 
être  perçu  dans  toute  la  région  qui,  chez  l'homme,  répond  au  cœur;  mais  son 
maimum  d'intensité  est  situé  vers  la  pointe  de  cet  organe,  c'est-à-dire  en  de- 
hors du  mamelon,  dans  le  cinquième  espace  intercostal  gauche. 

L'autre  est  plus  clair,  plus  aigu,  comparable,  dit  Laënnec,  au  bruit  d'un  fouet, 
011  d  un  chien  qui  lape.  Il  présente  son  maximum  d'intensité  plus  haut  et  plus  à 
droite  que  le  précédent,  en  face  de  la  base  du  cœur,  au  niveau  du  troisième 
t'space  intercostal  et  près  du  bord  gauche  du  sternum. 

Le  bruit  sourd  est  connu  sous  le  nom  de  bruit  inférieur,  à  cause  de  sou 
'^^g^i  et,  plus  généralement,  sous  celui  de  premier  bruit,  parce  qu'il  est  plus 
rapproché  du  début  d'une  révolution  cardiaque. 
liC  bruit  clair  est  réciproquement  appelé  bruit  supérieur  ou  second  bruit. 
-*  liCS  bruits  (iu  cœur  se  succèdent  d'après  un  rhythme  qui  est  sujet  à  beau* 
cor.^î  tie  variétés,  mais  qui  peut  néanmoins  être  apprécié  de  la  manière  suivante  : 
Si  nous  partons  du  premier  bruit,  nous  constaterons  qu'il  est  sopaté  du  second 
par  un  très-court  intervalle  ou  petit  silence;  après  le  second  bruit  survient  alors 
un  grand  silence;  puis  arrive  le  premier  bruit,  et  ainsi  de  suite.  Si  l'on  voulait 


CCEIK  (fuimolocie). 
r  gi-aiihiquciueiil  oc  rliytliiiu',  eu  coiiveiuuit  de  ligui'ei'  letbnills  pir 
verlicjui,  les  silences  par  des  traits  luriioiilaui,  dont  la  lou<:utur, 
eux  cas,  serait  |iroporliaiuielle  ù  l'importaucc  des  phcnomêius  qu'iU 
nous  auiious  le  graphique  suivant  : 


|GD«  ''■"""  "'•"'*■  I 

ip  d'auteura  ont  voulu  employer  lu  iioluliou  musicale  pour  reproduire 
e.  Ce  procédé  a  donnû  lieu  à  une  assez  grande  conrusion,  parce  que  Li 
i  silences  varie  beaucoup,  non-seulement  suivant  les  espèces  et  nièw 
s  sujets,  mais  encore  suivant  les  observateurs, 
ils  longtemps,  ou  est  parfaitetnent  fixe  sur  les  caractères  et  le  siégt'  <ln 
maux  du  cœur  ;  tl  n'en  est  pas  de  même  sur  l'instant  précis  oii  iU  ^ 
t,  sur  leur  coïncidence  avec  l'un  ou  l'autre  des  phénomènes  d'uiir 
1  cardiaque  et  sur  leurs  causes. 

;,  dans  son  Traité  tur  l'auscullation  médiate,  admettait  une  coîuctdi'uiï 
ystole  des  ventricules  et  le  premier  bruit,  entre  la  systole  des  utiil- 
;  second  bruit,  et,  de  plus,  il  croyait  que  les  deux  bruits  se  succédHK'til 
^nicnt.  Tnnier,  quelques  années  plus  tard,  s'éleva  contre  LaënDcc,  il 
mettant,  comme  lui,  que  le  premier  bruit  l'épond  à  la  contraction  lif- 
!s,  il  nia  que  le  second  bruit  put  cori'espondre  à  la  contraction  ll^ 
,  car  ce  mouvement  pi'écède  l'autre  dans  une  révolution  canli;ii|ui'. 
:i-oïait  que  le  premier  bruit  était  isochrone  avec  la  diastole,  et  le  s.t>iiJ 
:  la  systole  du  ventricule.  Mai'c  d'Espine,  en  France,  dope,  en  Aii;i'~ 
firvèrent  que  le  premier  bruit  était  synclironc  avec  la  cuiitrautîon,  il  W 
uit  avec  la  diastole  vontriculaire.  Pigeaux  reconnut  que  la  sysloli'  Jf 
e  était  aptione,  et  il  admit  que  le  premier  bruit  se  produisait  uu  ni" 
la  diastole  des  venti-icules,  et  le  second,  au  moment  de  leur  systole. 
court  exposé,  on  voit  combien  les  opinions  étaient  variées  sur  les  ohu- 
des  bruits  du  cœur,  vers  l'auuée  18i0.  Cependant  il  Tant  dire  <(ii'it° 
imbrc  de  pliysiologisles  et  de  médecins  se  rangeaient  à  l'bypotliëi'  iV 
les  comités  angbis.  Beau  persistait,  au  contraire,  à  soutenir  que  le  [xv- 
îl  se  pi'oduisait  avec  la  diastole  des  ventricules,  cl  le  second  bruit  at« 
e  des  oreillettes.  La  question  était  toujoui-s  pendante,  lorsque  Qmukju 
entreprirent  leui's  études  siu'  le  cwur  du  clieval  dans  des  conditions  un^l- 
e  celles  de  leurs  prédécosscure.  En  auscultant  le  cœur  avec  uu  long  >!'•- 
appliqué  tantôt  sur  l'origine  des  troncs  artériels,  tantôt  sur  Il-s  orcillclH-'. 
dorant  avec  le  doigt  la  surface  ou  l'intérieur  des  cavités  du  cœur,  n- 
istes  s'assureront  qu'il  existe  un  i$ockronisme  parfait  entre  le  premtc 
e  début  de  la  syttole  ventriculaire,  et  entre  le  second  bruit  et  le  i^ 
let  ventricules  passent  de  la  tyttole  à  la  diastole.  Autrement  dit.  i't>>' 

|iériodcs  d'une  ri'volulion  cardiaque  présente  la  coïncidence  suiiuilr- 
uricutaire,  avec  silence  ;  syttole  ventriculaire,  avec  premier  brmU  " 
astole  générale  avec  second  bruit  au  commencement:  pfii,  silc'*- 
diograpliic  a  ronriii  aussi  des  renseignements  Irès-précieux  sur  ni" 

Si  l'on  consulte  le  traa'  du  ventricule  (fig.  12),  on  s'a|)crçoit  '\m  '» 


début  de  la  systole,  la  pi'essioii  s'élève  biusqucinciit  daiis  le  veuti'îuule.  L'asccuoioti 
bnisque  du  levier  de  l'ampoule  iudicatriue  ilêuole  que,  tout  d'abord,  l'onfice 
auriculo-veiitriculaiie  s'est  fermé  pour  leteuir  le  saug  dons  le  veutricule;  elle 
dénianlre  aussi  que  le  maximum  de  (eiiaioii  de  la  valtule,  et  les  vibratious  qui 
eu  sout  la  coiiséqueace,  iic  se  suut  produits  qu'au  momeol  uù  le  levier  a  atteint 
sa  plus  gnmde  élévation.  C'est  à  ce  uiomeut,  du  reste,  que  le  t^acé  accuse  les 
«iscillations  ce  qui  sout  la  coiiBéqucuce  de  la  teusioii  de  la  valvule  ^luriculo-vcu- 
Irjculaire.  Le  tracé  l'esté  ensuite  sans  l'essaut  jusqu'au  poiut  S,  où  se  produit  uii 
accident,  immédiatement  après  le  letour  du  levier  à  son  niveau  primitif;  ce  qui 
prouve  que  le  claquement  des  valvules  sigmoîdes,ou  le  second  bruit,  se  produit 
au  début  de  la  diastole. 

Si  l'on  voulait  juger  du  synchronisme  des  bruits  avec  les  périodes  d'une  révo- 
lution cardiaque,  eu- explorant  le  pouls  d'une  artère  superficielle,  il  ue  faudrait 


!.  —  s,  du  pools  Je  l'ariire 

fn  perdro  de  vue  le  relard  que  subit  le  pouls  sur  la  systole  veiitriculaii'e.  En 
ïltet,  ce  n'est  que  lorsque  la  systole  a  atteint  sou  maximum  d'intensité  que 
l'oude  sanguine  soulève  les  valvules  signioides  et  s'engage  dans  l'aorte.  Le  temps 
«mplojé  par  le  ventricule  pour  obtenir  ce  résultat  est  égal  à  un  dixième  de 
jtcatide  environ.  Il  ue  faut  pas  oublier  non  plus  que  le  retard  de  la  pulsation  est 
d'autant  plus  grand  que  l'artère  explore  est  plus  éloignée  du  cœur. 

On  peut  juger  de  la  valeur  de  ces  l'etai'ds,  eu  consultant  les  tracés  ci-joints. 
t>u  voit  que  la  pulsation  aorlique  (2)  relai-de  sur  la  systole  du  ventricule  gau- 
clie  (1),  et  que  la  pulsation  aoi-tique  elle-même  l'ctajiîe  sur  la  pulsation  (3)  de 
i'artère  fémorale . 

4*  Les  causes  auxquelles  on  attribua  les  bruits  normaux  du  coeur  furent  aussi 
uombreuses  que  les  opinions  sur  la  coïucidence  de  ces  bruits.  Tautùt  on  a  cru 
les  foir  dans  les  vibrations  qu'engendrerait  le  tissu  musculaire  du  cœur  eu  se 
uiutractaat;  tantôt  dans  le  choc,  le  fi'oltemeiit  du  lii|uidc  sanguin  contre  les 
parois  du  cœur  ou  des  artères,  ou  bien  dans  le  contact  de  l'organe  avec  les  parois 
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:rç])résctiU;r  graplii  que  meut  ce  l'hyllinie,  en  coiiveiiaul  de  ligui'cr  les  U'uil«  |ur 
.<lc<s  traits  vei'lic^tui,  les  aileuccï  piii*  des  truils  liorizoïitaui,  dont  la  loii;:ui-ur, 
dans  les  deux  cas,  serait  [ti'opurtioitiielle  à  l'iiiijioi'tnuce  des  pliénomènes  qu'iU 
-indiquent,  nous  aurions  le  graplu<|ui>  suivant  : 


Beaucoup  d'auteurs  ont  voulu  employer  la  nolalion  musicale  pour  reprodiilit 
>  ce  rhj'thmc-  Ce  ])rocëdé  a  donné  lieu  à  une  assez  grande  confiision,  parce  qur  \i 
valeur  des  silences  varie  beaucoup,  non-seulement  suivant  les  espèces  et  diùk 
suivant  les  sujets,  mais  encore  suivant  les  observateurs. 

5*  Depuis  longtemps,  oti  est  parraitemeitl  lixé  sur  les  caractères  et  le  ùé»-:  il<-> 
bruits  normaux  dn  cœur;  il  n'en  est  pas  de  même  sur  l'instant  précis  où  i\~  ^ 
produisent,  sur  leur  coïncidence  avec  l'un  ou  l'antre  des  pliénomènes  iJ'iiik 
révolution  cardiaque  et  sur  leurs  causes. 

Laënnec,  dans  son  Traile  sur  l'aïucullalion  médiate,  admetlûl  une  comàà::»'-- 
entre  h  systole  des  ventricules  et  le  premier  bruit,  entre  b  sistole  des  unil- 
lettcsetle  second  bruit,  et,  de  plus,  il  croyait  quelcsdeui  bruits  se  succédai  ni 
immédiatement.  Tnriier,  quelques  aimées  plus  tard,  s'éleva  contre  Laënnec.  i-i 
(tout  en  admettant,  comme  lui,  que  le  premier  bruit  répond  à  la  contraction  ili- 
•  ventricules,  il  nia  que  le  second  bruit  pût  cori-cspondre  à  la  contraction  <l<-> 
.  oreillettes,  car  ce  mouvement  précède  l'autre  dans  une  révolution  cardiaigur. 
■  Citrrigan  ci-oyait  que  le  premier  bruit  était  isocbrone  avec  la  diastole,  et  le  hxia-^ 
:  bruit  avec  la  systole  du  ventricule.  Mare  d'Espine,  en  France,  Ilo|>e,  eu  Aiiiii- 
.  terre,  observèrent  que  le  premier  bruit  était  syncbrone  avec  la  contraction,  «i  l' 
second  bruit  avec  la  diastole  veiitriculaii-e.  Pigeaui  reconnut  que  la  svslolf  •I'- 
M'oreillette  était  aphone,  et  il  admit  que  le  premier  bruit  se  produisait  au  iii"- 
uneiit  de  la  diastole  des  ventricules,  et  le  second,  au  moment  de  leur  svstoir. 

Par  ce  court  exposé,  ou  voit  combien  les  opinions  étaient  variées  sur  les  i"»»- 
cidences  des  bruits  du  cœur,  vers  l'année  1840.  Cependant  il  laut  dire  qit'iii 
grand  nombre  de  pliysîologistes  et  de  médecins  se  rangeaient  à  l'bypolb^  ir 
-llope  et  des  comités  anglais.  Beau  pci'sistait,  au  contraire,  à  soutenir  que  le  pn~ 
.mier  bruit  se  pitHlnisait  avec  la  diastole  des  ventricules,  et  le  second  bruit  am 
da  diastole  des  oreillettes.  La  question  était  toujoui-s  ptHidanle,  lorsque  (!luumu 
«tFalvi-centrcprii'eHt  leurs  études  sur  le  cuurduclieval  dansdesconditionsiuni- 

:uuloiig  fi'- 
es  orcilk'tli-v 
du  cœur.  n-« 
re  le  premur 
kitd  te  mÊO- 
lent  dil,  rlu- 
)ce  sui««iil<-  : 
nierirmit  c 
mii,  («Joti-r. 
ui  sur  cvii« 
crçoit   <|u'aa 
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Inculaire.  Le  ti 

actidenl,  i 

|jrouve  que  le  rbgntfl  îet  i^hoAc!'  n 

au  début  de  h  diâdob. 

Si  l'ofl  ToubJl  juger  ^  «i 
Julioii  cardùque,  evo 


jiii  perdre  de  Tue  k  ttUH  ^tt  t 
cliet,  ce  n'est  que  bnqnc  b  t 
l'uade  sanguine  toulètc  \a  k 


"  <^M*fÉiile'  ^ue 
■r»«|e.Uleaj/Js 

ééth  puJhIj'uu  ,-^ 


UK  Ca':i!R  (rHTtiaLocii). 

de  la  poilrine;  taulôl  enfin  dans  la  vibration  des  valvules  au  moment  ou  eWfs 

sont  tendues. 

Aucune  des  premières  tliëories,  aiiiquelles  s'attachent  les  noms  deLinuKC, 
Tumer,  Corrigan,  Pif;eaux,  Harc  d'Espine,  Hope,  Hagendie,  Piédignel,  Piom, 
Beau,  etc.,  etc.,  ne  sntisfait  l'esprit  en  répondant  aui  objections  qu'on  peut  kcur 
opposer.  Quelques-unes  tombent  forcément  devant  les  connaissances  que  lui 
possède  aujourd'hui  sur  le  rhythme  des  bruits.  La  dernière  seule  qni  fut  at- 
Irevue  par  Carsnell  et  dcvcloppéc  par  Rouanet,  acceptée  par  H.  Bouillaud,  a  {nni 
réunir  le  plus  de  probabilité.  Elle  a  été  l'objet  d'une  étude  attentive  de  U  pirt 
des  comités  étrangers  et  de  Cbauveau  et  Faivi'e.  Aujourd'hui  elle  est  admiw  fu 
tout  le  monde. 

Le  premier  bruit,  synchrone  avec  le  début  de  la  systole  ventriculaire,  est  du  m 
redressement  et  i  la  tension  des  valvules  auricuto-ventriculaircs  et  de  leurs  ont- 
dagcs  tendineux,  sous  l'cflort  du  sang  des  ventricules.  Chauveau  et  Faivre  n 
ont  domié  la  démonstration  en  empêchant  la  tension  des  vajvules,  loit  en  délnii- 
sant  leurs  cordages,  soit  en  engageant  dans  l'orilicc  aunculo-vcntnculaire  u» 
court  tube  de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres  de  diamètre.  Après  l'uue  ou 
l'autre  de  ces  opérations,  le  premier  bruit  est  modifié;  il  est  remplacé  par  un 
souiflu  doux.  Le  doigt  introduit  dans  l'oi^eilletle  seul,  à  diaque  systole  veuiritit- 
laire,  qu'un  Ûu\  s'établit  du  ventricule  vers  la  cavité  auriculaire. 

Le  ucond  bruit,  synchrone  avec  le  début  de  la  diastole  du  ventricule  est  pro- 
duit par  le  claquement  des  valvules  sigmoïdcs,  sous  le  choc  en  retour  du  sw: 
contenu  dans  les  artères.  Les  mêmes  physiologistes  ont  prouvé  cette  propusilimi 
en  répétant  d'abord  les  expériences  des  coiùités  anglais,  exi)ériences  qui  cciiîis- 
taient  à  empêcher  les  valvules  sigmoîdes  de  s'abnisser,  en  piiiçaut  les  truoo 
artériels  à  leur  origine  pendant  un  court  instant,  ou  eu  retenant,  à  l'aidi?  '1^ 
crochets  fins,  les  valvules  sîgmoïdes  appliquées  contre  les  parois  des  artères,  on 
encore  en  usant  d'un  petit  tube  analogue  h  celui  dont  on  s'est  servi  dansld- 
périence  précédente. 

Chauveau  et  Faivre  ont  encore  introduit  dans  les  troncs  artériels,  ju^ii 'an- 
dessous  du  niveau  des  valvules  sigmoîdes,  un  trocart  dont  la  galue  renfcnmii 
plusieurs  lames  élastiques;  la  gaïne  étant  ensuite  retirée,  les  lames  élaslii|ii<'- 
s'écartaient  et  les  valvules  ne  pouvaient  plus  s'abaisser.  Dans  ces  dilTm'iiti^ 
expériences,  le  second  bruit  était  supprimé  et  remplacé  par  un  soufllc  doux. 

On  ne  peut  pas  objecter  à  cette  explication,  qui  seule  s'accorde  avec  les  lails. 
que  le  premier  bruit,  s'cntcndant  sur  toute  la  surface  du  cœur,  et  surtout  i  »n 
maximum  d'intensité  vers  la  pointe,  ne  saurait  être  engendré  par  une  cause  <jui 
siégerait  aux  orifices  auriculo-vcntriculaires.  En  cfTel,  la  tension  brusque  <l<^ 
valvules  sous  l'clfort  du  sang  presse  par  la  contraction  énergique  des  vcnlriclJl^ 
déterminera  outi-e  la  vibration  des  plis  des  valvules,  celle  de  leurs  cordages  (rn- 
dincux.  Or,  comme  les  valvules  vont  se  rattacher  au  voisinage  de  U  pointe  J" 
cœur,  leurs  coniages  doivent  transmettre  à  ce  niveau  les  vibrations  des  vaUuk- 
ct  les  vibrations  propres  dont  ils  sont  animés;  enfm  il  ne  faut  pas  oublier  ijnr 
c'cst  là  que  le  contact  du  ventricule  avec  la  paroi  thoracique  est  le  plus  inlimi'. 

Nous  jKiuvons  ajouter  que  Marey  a  conslalé  l'exactitude  de  la  théorie  que  uon' 
venons  de  donner,  k  l'aide  de  son  schéma  de  l'appareil  circulatoire.  Ce  pliysiolo- 
gistc  a  pu  produire  ou  suspendre,  i  volonté,  le  premier  et  le  second  bniil>  '1" 
cœur,  en  s'inspirant  de  ce  qu'avait  déjà  fait  Itonanet  pour  le  jeu  des  «IïuI'> 
sigmoîdes. 
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C'est  donc  bien  aux  vibrations  des  valvules  brusquement  tendues  qu'il  faut 
attribuer  principalement  les  bruits  normaux  du  cœur.  Il  n*est  pas  à  dire  pour 
cela  que  le  mouvement  du  sang,  le  frottement  du  cœur  contre  les  autres  organes, 
son  voisinage  des  parties  tboraciques,  ne  puissent  produire  quelques  vibrations 
qui  viennent  renforcer  les  bruits  déterminés  par  les  valvules.  Se  refuser  à  Tad- 
mettre  serait  méconnaître  les  lois  les  plus  élémentaires  de  la  physique. 

5"*  Lerhythme  des  bruits  du  cœur  peut  subir  des  modifications  intéressantes. 
Ouaod  les  battements  sont  rares,  le  petit  silence  est  très-distinct  et  le  grand  si- 
lence s'allonge  beaucoup.  Quand  les  battements  deviennent  plus  nombreux,  le 
peiit  silence  peut  manquer  et  le  grand  silence  se  raccourcit  notablement.  Quel- 
quefois même  la  diastole  générale  du  cœiu*  est  insignifiante,  et,  dans  ce  cas,  les 
bruits  donnent  une  mesure  à  deux  temps.  Diaprés  Hilne-Edwards,  Churcbill  au- 
rait observé, pendant  la  vie  fœtale  et  pendant  l'enfance,  des  modifications  remar- 
quables. Ainsi,  chez  le  fœtus,  le  rhythme  serait  comme  chez  l'adulte,  seulement 
le  second  bruit  serait  le  plus  intense.  Immédiatement  après  la  naissance,  le 
iiiythme  serait  représenté  par  une  mesure  à  quatre  temps  dont  le  premier  et  le 
troisième  seraient  remplis  par  une  noire,  et  le  deuxième  et  le  quatrième  par  un 
soupir.  Vers  dix-huit  mois,  la  mesure  serait  toujours  à  quatre  temps,  mais  le 
premier  silence  s'étant  beaucoup  raccourci,  le  premier  et  le  deuxième  temps  se- 
raient remplis  par  une  noire,  le  troisième  et  le  quatrième  par  deux  soupirs. 

Enfin,  en  l'absence  de  toute  espèce  de  troubles  pathologiques,  on  aurait  ob- 
senéun  dédoublement  du  premier  et  du  second  bruits.  Dans  ces  cas,  les  valvules 
tricuspide  et  mitrale  sont  tendues  successivement  au  lieu  d'être  tendues  simul- 
tanément; il  en  est  de  même  pour  les  valvules  sigmoïdes  artérielles  et  pulmo- 
naires. Potain  a  cherché  l'explication  de  ces  dédoublements  normaux.  Il  en  a 
trouvé  la  cause  dans  les  variations  de  pressions  que  les  mouvements  respiratoires 
produisent  sur  les  systèmes  artériels  et  veineux  des  deux  pompes  cardiaques.  Le 
dédoublement  du  premier  bruit  serait  dû  à  une  augmentation  de  la  pression  dans 
le  ventricule  droit,  comme  à  la  fin  de  l'expiration.  Le  dédoublement  du  second, 
à  une  augmentation  de  pression  dans  l'aorte  comme  cela  peut  avoîp'lieu  au  com- 
mencement de  l'expiration. 

b.  Bruits  anormaux.  Les  bruits  de  claquement  que  nous  venons  de  décrire 
peuvent  être  remplacés,  précédés  ou  suivis  de  bruits  de  souffle  plus  ou  moins 
nides. 

Le  bruit  de  souffle  imite  le  bruit  que  produirait  l'air  en  s'échappant  d'un 
ortiice étroit;  mais  il  peut  se  modifier  dans  son  timbre  et  imiter  le  bruit  de  la 
iiiue  qui  mord  le  fer  ou  celui  de  la  râpe  qui  entraîne  le  bois.  Les  bruits  de  souf- 
fla* intra-cardiaques  ont  été  distingués  selon  l'instant  où  ils  se  produisent  en  sys- 
tdiquei  et  diasioliques.  Nous  ne  voulons  pas  insister  ici  sur  la  valeur  pathogno- 
mortiquedeces  bruits  ;  ce  point  sera  traité  plus  longuement  et  plus  à  propos 
dans  le  chapitre  des  maladies  du  cœur.  Notre  intention  est  d'exposer  simple- 
'"•^nt  la  théorie  de  ces  bruits. 

La  cause  des  bruits  de  souffle  a  été  l'objet  de  vives  discussions  entre  les  phy- 
siologistes. 11  est  inutile  d'examiner  les  théories  qui  reposaient  sur  une  fausse 
Jnlerprëtation  des  bruits  normaux.  En  effet,  les  bruits  anormaux  ne  sont  qu'une 
modiGutiou  des  bruits  normaux,  il  faut  donc  porter  son  attention  du  côté  des 
causes  de  ces  bruits,  et  rechercher  les  modifications  qu'elles  peuvent  éprouver. 

Nous  laisserons  donc  de  côté  le  spasme  musculaire  de  Laênnec.  Nous  ne  nous 
arrêterons  pas  non  plus  sur  l'hypothèse  (Beau,  Bouillaud)  des  frottements  du 
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sai)g  contra  les  parois  des  canaux  qu'il  traverse.  Poiseuille  a  dénioiilrc  drpiji! 
lungtemps  que  ces  frottements  n'existent  pas.  Les  plis,  les  aspérités  qui  peuiml 
se  présenterù  la  face  interne  des  canaux  sanguins  n'engendrent  pas  noa  plus  i: 
biuits  de  souffle.  Cliauveau  l'a  prouvé  par  des  expériences  faites  sur  lesiû^iui 
des  grands  animaux. 

Depuis  que  la  commission  de  Londres  (1837)  a  constaté  que  l'on  ïd^'dJcc 
des  bruits  de  saufDe  en  comprimant  un  tube  clastiijue  à  l'inlérieur  duquel  lir- 
cule  un  liquide,  tous  les  plijsîolagistes  qui  se  sont  occupés  de  ces  bruit?,  no- 
tamment Th.  Weber,  Heyusius,  Cbauveau,  Harey,  sont  d'accord  sur  ce  point,  i 
savoir  :  que  l'une  des  conditions  essentielles  i  la  produclion  des  bruits  tk  mkjI- 
fle  consiste  dans  l'existence  sur  le  trajet  des  canaux  parcourus  par  le  sang,  <l  uw 
dilatation  réelle  ou  relative.  Tout  le  monde  admet  également  que  la  \>r^w  ti 
la  minceur  des  canaux  sont  favorables  à  h  production  des  bruits. 

Mais  les  physiologistes  que  nous  avons  signalés  ne  sont  plus  unaaimessuc  k- 
auti'es  causes  immédiates.  Heynsius  croyait  que  les  bruits  étaient  dus  à  (1rs  n- 
mous  ou  tonriiillons  qui  prcndaient  naissance  au  milieu  du   liquide  tniiT^ 
par  le  Jet  qui  arrive  de  l'oritice  réti'écï,  comme  on  voit  se  former  des  reiiwu.>  «i    | 
tourbillons  dans  une  rivièrecn  aval  des  arclies  d'un  pout. 

Pour  U.  Qianvean,  la  i:ause  du  bruit  est  tout  entière  dans  la  fonoatioud  mm 
veine  fluide  vibraiite  au  point  où  le  jet  de  liquide  entre  dans  la  jurtie  <iilil<v. 
Pour  que  la  veine  fluide  pi-oduixe  un  bruit,  il  laut  encore  que  la  difl'érewetir 
tre  le  point  rétréci  et  le  point  dilaté  soit  assez  prononcée,  et  que  le  san^iivirl^ 
dans  la  dilatation,  avec  luie  force  suffisante  pour  faire  équilibre  à  utic  culmuj' 
de  cinq  millimètres  de  merouro  environ. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  plus  la  différence  sera  grande  train'  ^ 
rétrécissement  et  la  dilatation,  plus  le  souille  sera  intense.  Si  la  diffi-rencc' 
tablissait  aux  dépens  du  rétiécisscmeut,  autrement  dit,  si  le  liquide  lii-i<- 
irruption  par  un  oriiice  très-étroit,  le  souffle  serait  net,  mais  il  perdrait  lmu><-'i 
eu  inlensité. 

La  présence  d'un  réti'écisscmunt  sur  nu  conduit  doit  entraîner  nue  iiié^'^ii 
de  tension  dans  ce  conduit;  celle-ci  sera  plus  forte  en  amont  qu'en  aval.  It>i<^ 
qui  admet  au  fond  l'opinion  de  Cluiuveau,  attribue  i  cette  inégalité  uoi:  iuif-^- 
tance  capitale.  Pour  lui,  si  le  changement  de  tension  n'existait  pas,  le  brun  " 
pourrait  appai-aîti%.  Pourtant,  en  plaçant  sur  le  trajet  de  la  carotide  du  ibcil' 
une  ampoule  de  caoutchouc  semblable  ù  un  anévi-ysine,  comme  l'a  lait  Clauxi 
on  produit  de  snpci-bcs  bruits  de  soiiHle,  preuve  que  la  difl'éreuce  de  Jiitu^i/i 
est  surtout  la  condition  essentielle  de  l'existence  de  ces  bmits.  Harey  couteau  j 
valeur  de  cette  expérience  eu  faisant  remarquer  que  les  parois  d"uiK  aDi|i<Ml<'' 
caoutchouc, comme  les  parois  d'un  anévrysme,  sont  des  membranesélastiqu^r 
transforment  en  une  tension  moyenne  la  tension  maxtina  que  le  cœur  cu^i"'^ 
à  chaque  systole  et  que,  dès  lors,  le  sang  qui  arrive  poussé  par  la  cootrf^"^ 
ventricnlaire  trouve  dans  l'amponle  élastique  une  tension  plus  faible. 

Cliauveau  répondit  à  cette  objection  en  faisant  entendre  i  Marey  IniHir^ii 
des  bruits  de  souffle  engendrés  dans  une  ampoule  de  verre  dont  les  pan»'  i*^ 
vent  être  considérées,  eu  égaitl  à  l'objet  qui  nous  occupe,  connue  privées  i  >^ 
licite. 

Nous  conclurons  donc  eu  disant  que,  pai-tout  où  le  sang  passera  sou*  rtuB>*""^ 
d'une  certaine  impulsion,  d'un  espace  ivlréci  dans  ua  espace  dilaté,  il  y  «un  f' 
ductioii  d'une  veine  fluide  vibrante  et  i>ar  suite  production  d'il»  bruit  de  »-'''■- 
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Les  vibralious  de  la  veine  tluiilc  peuvent  se  transmeltre  à  l'orifice  d'écoulement 
et  donner  naissance  au  phénomène  connu  sous  le  nom  de  frémissement  vibra- 
toire. 

Cela  étant  établi,  on  comprend  très-bien  la  possibilité  de  Tapparilion  de  bruits 
<le  souille  intra-cardiaques.  En  effet,  le  sang  en  passant  des  oreillettes  dans  les 
ventricules  circule  à  travers  les  orifices  auriculo-ventriculaires  qui  peuvent  être 
nflrécis  ou  incomplètement  fermés  (insuffisance  tricuspide  ou  mitrale)  ;  en  pas- 
sant des  ventricules  dans  les  artères,  il  franchit  les  orifices  artériels  qui  peuvent 
eux  aussi  être  rétrécis  ou  incomplètement  fermés  par  leurs  valvules  (insuffisance 
pulmonaire  ou  aortique).  ^ 

Si  les  orifices  auriculo-ventriculaires  sont  rétrécis,  les  conditions  nécessaires  à 
rapparition  d'un  bruit  de  souille  existeront,  et  une  veine  fluide  se  produira  pen- 
dant la  diastole  générale,  quand  le  sang  tombera  des  oreillettes  dans  les  ventri- 
cules, veine  fluide  dont  les  vibrations  deviendront  plus  énergiques,  au  moment 
de  )a  systole  auriculaire.  Dans  ce  cas  le  bruit  de  souille  précédera  le  premier 
))ruit  normal. 

Si  les  valvules  auriculo-ventriculaires,  pour  une  cause  quelconque,  ne  ferment 
plus  exactement  rorifice  de  ce  nom,  le  sang  refluera  dans  les  oreillettes  par  l'es- 
[>ace  rétréci  qui  sera  laissée  ouvert  par  ces  valvules,  quand  surviendra  la  systole 
ventriculaire  ;  d'où  production  d'un  souflle  qui  remplacera  le  premier  bruit. 

Les  orifices  artériels  peuvent  être  rétrécis,  et,  dans  ce  cas,  le  sang  passera  de 
cet  orifice  resserré  dans  la  cavité  de  l'aorte  ;  de  là  production  d'un  bruit  de  souf- 
tle  qui  précédera  le  second  bruit  ou  bruit  diastolique.  Au  contraire,  s'il  y  a  une 
insuffisance  des  valvules  sigmoïdes,  le  sang  retombera  dans  les  ventricules,  au 
moment  du  choc  en  retour  de  ce  liquide  ;  de  là  appaiition  d'un  souffle  qui  rem- 
(dacera  le  second  bi*uit  normal. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  les  orifices  soient  rétrécis  et  insuffisamment  fermés 
par  leurs  valvules;  dans  ce  cas  très-complexe,  il  y  aura  deux  ou  trois  souflles  au 
niveau  des  mêmes  orifices.  Aux  orifices  artériels,  il  y  en  aura  deux  ;  l'un  pré- 
•'édant,  l'autre  remplaçant  le  bruit  normal.  Aux  orifices  auriculo-ventriculaires, 
il  y  en  aura  trois;  le  premier  précédant,  le  second  remplaçant  et  le  troisième  sui- 
vant le  premier  bruit. 

C'est  bien  ainsi  que  les  souffles  sont  engendrés  dans  le  cœur;  M.  Chauveau  les 
^  produits  à  volonté  sur  le  cheval  en  resserrant  plus  ou  moins  les  orifices  auri- 
culo-ventriculaires et  artériels  ou  bien  en  détruisant  les  valvules  sigmoïdes  ou 
it's  coi-dages  des  valvules  mitrales  ou  triglochines.  Nous  avons  dit  ailleurs  les 
moyens  qui  furent  employés  pour  atteindre  ce  but. 

Nous  nous  bornerons  à  cette  interprétation  physique  des  souffles  iutra-cardia- 
'pies;  leur  distinction  précise  et  leur  valeur  séméiologiquc  seront  exposées  plus 
ioiu  (voy.  Pathologie  du  cœur). 

B.  Choc  précordial.  On  sait  qu'en  auscultant  la  poitrine  dans  la  région  du 
<^pAir,  l'oreille  est  soulevée  à  chaque  révolution  cardiaque,  comme  si  la  paroi  tho- 
nicique  recevait  un  choc  violent  sur  sa  face  interne.  C'est  à  ce  phénomène  que 
Ion  donne  le  nom  de  choc  précordial  ou  de  pulsation  cardiaque.  11  a  été  observé 
pour  la  première  fois  sur  l'homme  (le  jeu!ie  de  Hontgoméry)  par  Harvey.  Cette 
oiNînation  a  été  renouvelée  depuis,  sur  plusieui^s  personnes  mal  conformées,  et 
«'Ile  a  été  reproduite  expérimentalement  un  grand  nombre  de  fois. 

Le  choc  précordial  a  donné  lieu  à  de  vives  discussions  qui  portèrent  pnneipa- 
Iiment  <(ur  le  moment  de  sa  production  et  sur  sa  cause. 
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\^  A  quel  moment  Ae  produit  le  choc?    Harvey  avait  reconnu  qae  le  choc  pré- 
cordial  coïncide  avec  la  systole  des  ventricules.  Les  expériences  de  HiUerVoDl 
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maintes  fois  démontré.  Tous  les  physiologistes  semblaient  admettre,  sur  Ut»- 
de  ces  deux  célèbres  observateurs,  que  la  systole  ventriculaire  et  la  pulsitiuQ 
cardiaque  étaient  deux  phénomènes  isochrones. 
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Mais  Corrigan,  Beau,  etc.,  etc.,  élevèrent  des  doutes  sur  ce  fait.  Ils  soutin- 
rent, au  contraire,  que  le  choc  du  cœur  coïncide  avec  la  systole  des  oreillettes  et 
la  diastole  des  ventricules. 

Barry  avait  constaté  sur  le  cheval,  que  la  main  introduite  dans  la  poitrine  était 
pressée  entre  le  sternum  et  le  cœur,  au  moment  de  la  contraction  des  ventri- 
cules.Les  membres  de  la  commission  de  Dublin  firent  la  même  remarque  sur  un 
jeune  veau  dont  la  poitrine  et  la  péricarde  étaient  ouverts.  Chauveau  et  Faivre, 
par  des  expériences  analogues  à  celles  que  nous  avons  signalées  dans  Télude  des 
bruits,  s'assurèrent  que  le  premier  bruit  du  cœur  est  isochrone  avec  la  systole 
(les  ventricules  et  que  le  choc  du  cœur  est  perçu  en  même  temps  que  le  premier 
bniit;  ou,  ce  qui  revient  au  même,  que  le  choc  est  isochrone  avec  la  systole 
Tentriculaire. 

Mais  une  démonstration  plus  péremptoire  a  été  fournie  par  les  expériences  car- 
(]io|,Taphiques  de  Chauveau  et  Marey.  Si  Ton  prend  simultanément  le  tracé  de 
roreillette  (1),  le  tracé  du  ventricule  (2)  et  le  tracé  du  choc  précordial  (5), 
ifig.  18),  on  voit  que  Tinstaut  où  Tampoule,  placée  eu  face  du  cœur,  entre  les 
muscles  intercostaux,  subit  la  pression  la  plus  forte  (A"),  correspond  exactement 
à  la  systole  du  ventricule  (V).  La  systole  de  l'oreillette  s*est  produite  un  instant 
avant  celle  du  ventricule  et  elle  ne  détermine  sur  la  courbe  du  choc  qu'un  petit 
accident  (/),  qui  précède  la  grande  ascension.  Au  surplus,  si  Ton  supprime  les 
>ystoles  par  la  galvanisation  du  pneumogastrique  il  n'y  a  plus  de  choc.  Le  syn- 
chronisme de  la  systole  ventri(*ulaire  et  du  choc  précordial  est  donc  aujourd'hui 
iiu  fait  hors  de  doute. 

2*  Quelle  est  la  cause  du  choc  précordial  t  Nous  rappellerons  ici  les  princi- 
pales opinions  émises  sur  ce  sujet. 

N.  Beau  croyait  que  la  cause  déterminante  du  choc  résidait  dans  la  dilatation 
(les  ventricules  sous  l'inlluence  de  l'ondée  sanguine  qui  était  poussée  par  la  sys- 
t()te  auriculaire. 

Sénac,  Hunter,  J.  Béclard,  etc.,  admettaient  une  projection  du  cœur  contre 
la  paroi  thoracique,  par  suite  du  redressement  de  la  courbure  des  artères,  au 
oioment  ou  le  sang  s'engage  dans  ces  vaisseaux. 

Borelli,  Bérard,  Parchappe,  etc.,  voulaient  que  la  pointe  du  cœur  se  redressât 
{•v  la  contraction  des  fibres  unitives  et  vînt  ainsi  frapper  contre  la  poitrine. 

Enfin,  Hope,Fatou,Hifrelsheim  pensaient  que  le  choc  précordial  était  dû  à  un 
t^lTet  de  recul  que  le  cœur  éprouverait  lors  de  la  systole  ventriculaire. 

L opinion  de  M.  Beau  est  réfutée  par  ce  qui  a  été  dit  dans  le  paragraphe  précé* 
'i^nt.  En  effet,  il  a  été  démontré  que  le  choc  se  produit  en  même  temps  que  la 
^}stole  des  ventricules,  par  conséquent,  il  n'est  pas  possible  de  faire  intervenir 
1>  pmjection  du  sang  dans  les  ventricules  par  la  systole  auriculaire. 

Nous  avons  vu,  en  parlant  des  mouvements  du  cœur,  qu'il  n'y  avait  pas  de 
i^ressement  de  la  courbure  des  artères,  qu'il  n'y  avait  pas  non  plus  de  projection 
■navant  et  en  haut  de  la  pointe  du  cœur;  il  est  donc  inutile  de  réfuterplus  lon- 
;'uemeQt  les  hypothèses  de  Sénac  et  Hunter,  de  Beau  et  Parchappe,  etc. 

1^  théorie  du  recul,  fort  séduisante  au  premier  abord,  fut  en  quelque  sorte 
'lémontrée  par  lliffelsheim,  devant  la  Sociétéde  biologie  à  l'aide  de  petits  appa- 
reils élastiques.  Hais  elle  n'est  pas  plus  vraie  que  les  précédentes.  MM.  Chau- 
veau et  Faivre,  puis  M.  Chauveau  seul,  se  sont  attachés  à  le  prouver.  Si  la  théo- 
ne  du  recul  était  fondée,  le  cœur  devrait  frapper  la  poitrine  par  la  pointe  seu- 
lement, car  il  devrait  reculer  dans  la  direction  d'une  ligne  qui  réunirait  la  pointe 
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aux  orifices  artériels.  Or  ou  sait  que,  chez  rhomme,  le  choc  précordial  ^e  seni. 
non-seulement  vers  la  pointe  du  cœur,  mais  encore  sur  toule  Tétendue  de  \i 
région  précordiale  située  à  gauche  du  sternum.  Chez  le  singe,  le  chien,  dool 
la  pointe  du  cœur  touche  le  diaphragme,  le  choc  ne  devrait  être  per^u  qu'au 
niveau  du  diaphragme  ;  cependant  le  choc  se  perçoit  sur  la  partie  aotérieun> 
ou  gauche  de  la  poitrine. 

Sans  les  grands  quadrupèdes,  dont  le  cœur  est  suspendu  dans  le  plan  mêdiui 
du  thorax,  la  pointe  appuyée  sur  la  face  supérieure  du  sternum,  le  chocde^nii 
se  produire  contre  cet  os;  pourtant  Tohservation  journalière  montre  que  ce  cha 
est  perçu  à  gauche  de  la  poitrine,  rarement  à  droite.  Ces  raisons  sont  saflisuile^ 
pour  faire  rejeter  la  théorie  du  recul  dans  la  production  du  choc  précordial. 

Mais  HifTelsheim  pensait  avoir  démontré  qu*en  supprimant  récoulement  du 
sang  par  les  troncs  artériels,  on  supprimait  la  pulsation  cardiaque.  M.  Chauveao:i 
répété  les  expériences  d'Hiffelshcim  sur  Tanimal  vivant.  Il  a  parfaitement  consUlt 
qu'en  liant  les  orifices  veineux  du  cœur,  ou  en  pinçant  les  troncs  artériels  à  leui 
origine,  les  systoles  continuant  à  se  produire,  on  ne  supprimait  pas  le  choc  pr^ 
cordial. 

Il  fallait  donc  abandonner  la  théorie  du  recul.  Chauveau  et  Faivre  Tout  rfm- 
placée  par  une  autre,  plus  simple  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  le  cœur  bat  parer 
que  sa  tension  intérieure  augmente  instantiinément  et  parce  que  son  petit  dia- 
mètre s*accroU  brusquement  pendant  la  systole  des  ventricules. 

Il  suffit  d*avoir  tenu  entre  ses  mains  le  cœur  d*un  animal  pour  comprendre  cette 
explication.  Pendant  la  diastole,  le  cœur  devient  flasque  ;  il  s*aplatit  suivant  son 
petit  diamètre  ;  quand  survient  la  systole,  cet  organe  se  durcit  brusquement, 
devient  globuleux  et,  par  suite,  son  petit  diamètre  s*accrolt.  Or,  comme  il  ^> 
sans  cesse  en  contact  immédiat  avec  les  parties  voisines,  il  exercera  contre  elle<. 
dans  le  sens  de  ce  petit  diamètre,  une  pression  énergique.  La  paroi  tlionciqur 
est  au  nombre  de  ces  parties  ;  elle  sera  donc  comprimée,  soit  directeroen!. 
soit  par  Tintermédiaire  du  poumon. 

Eu  un  mot,  la  tension  augmente  brusquement  dans  le  cœur,  le  diamètre  trafic 
vei*sal  s*accroît,  les  parties  en  contact  avec  ses  parois  ressentiront  forcément  un- 
pulsation  ou  choc  comparable  à  la  pulsation  artérielle. 

Avec  cette  explication,  on  comprend  très4)ien  les  différences  qui  existcii- 
entre  les  espèces  que  nous  avons  signalées.  Chez  Thomme,  le  cœur  est  oomib- 
aplati  d'avant  en  arrière  :  par  conséquent  il  devra  battre  centime  la  paroi  tlion- 
cique  antérieure.  Chez  le  cheval,  le  cœur  est  aplati  d'un  côté  à  l'autre  :  par  con- 
séquent, le  choc  devra  se  faire  sentir  sur  les  côtés  de  la  poitrine  et  plus  àgaud^ 
qu'à  droite,  parce  que,  de  ce  côté,  il  est  moins  complètement  enveloppé  par  I* 
poumon. 

3°  Modifications  du  choc  précordial.  Les  tracés  fournis  par  l'ampoule  intn" 
duite  entre  les  muscles  intercostaux  du  cheval  n'indiquent  pas  seulement  la  A^rtc 
pression  qui  devient  la  cause  du  choc  tel  qu'il  est  compris  vulgairement.  Lecffu: 
étant  constamment  au  contact  des  parois  thoraciques,  l'ampoule  indiquera  \^ 
moindres*  changements  qui  se  produiront  dans  la  pression  que  les  ventriruli^ 
exercent  contre  la  poitrine. 

Si  nous  nous  reportons  aux  tracés  (fig.  18),  nous  voyons,  vers  le  point  lepl>i^ 
élevé  de  la  pulsation  cardiaque,  àes  accidents  C  qui  traduisent  les  08cilbti»i^ 
des  valvules  auriculo-ventriculaires. 

On  constate  ensuite  que  la  courbe  descend  assez  rapidement  jusqu'à  la  fio  ^ 


CŒUR  (physiologie).  351 

la  systole  ventriculairc.  Ce  fait  parait  d'abord  en  contradiction  avec  uoti'e  théorie 
du  choc,  mais,  en  y  réfléchissant  un  instant,  il  s^explique  aisément  ;  en  effet,  les 
ventricules  doivent  se  vider  sous  l*influence  de  leur  systole,  par  conséquent  leur 
volume  doit  diminuer  graduellement  pendant  tout  le  temps  que  dure  la  systole 
et,  par  suite,  la  pression  qu'ils  exercent  sur  la  poitrine  doit  se  modifier  dans  le 
même  sens. 

La  clôture  des  valvules  sigmoïdes  se  fait  sentir  en  i\  Pendant  la  diastole, 
comme  les  ventricules  se  remplissent  du  sang  qui  afflue  par  les  orifices  veineux, 
la  pression  doit  augmenter,  et  la  ligne  s'élève  effectivement  jusqu'au  moment  où 
sunient  la  systole  de  l'oreillette  qui  détermine  la  brusque  ascension  f.  Arrive 
ensuite  une  nouvelle  pulsation. 

En  résumé,  le  tracé  de  la  pulsation  cardiaque,  quand  il  est  bien  pris,  et  avec 
(les  appareils  suflisamment  sensibles,  accuse  jusqu'aux  plus  petites  modifica- 
tions des  oreillettes  et  des  ventricules.  Il  était  donc  très-important  de  chercher 
•A  recueillir  cette  pulsation  sur  l'homme  à  l'aide  d'un  appareil  approprié  à  Tex- 
[Nfrimentation  sur  notre  espèce.  Marey  imagina  dans  ce  but  un  cardiographe  spé- 
cial (voir t.  XII,  p.  4i4),  modification  heureuse  des  appareils  de  Buisson  et  de 
kœnig. 

Avec  cet  appareil,  on  peut  facilement  explorer  le  eœur  de  l'homme  et  obte- 
nir des  tracés  aussi  détaillés  qu'avec  l'ampoule  intercostale  du  che^'al.  L'auteur 
.1  fait  ressortir  tous  les  avantages  qu'on  retirerait  de  son  emploi  en  clinique. 

A  l'aide  de  ces  deux  procédés  d'exploration,  on  a  étudié  plus  aisément  la 
pulsation  cardiaque  et  ses  modifications. 

La  pulsation  cardiaque  diminue  d'intensité,  lorsque  le  cœur  distendu  par  le 
sang  a  de  la  peine  à  se  vider.  Par  suite,  la  respiration  exercera  une  influence 
marquée  sur  la  pulsation.  Si  la  respiration  s'arrête,  la  pulsation  décroît,  les 
mmima  s'élèvent,  ce  qui  prouve  que  cette  décroissance  est  due  à  la  réplétion 
(les  ventricules.  S'il  survient  un  effort  énergique,  la  pulsation  se  modifie  comme 
dans  le  cas  d'arrêt  de  la  respiration  ;  mais,  quand  cesse  l'effort,  la  pulsation 
devient  plus  énergique,  sa  durée  plus  longue,  et  l'accident  qui  répond  à  la  sys- 
ioie  auriculaire,  beaucoup  plus  prononcé. 

L exercice  musculaire  donne  à  la  pulsation  une  grande  énergie  qui,  du  reste, 
»t  proportionnelle  à  l'intensité  de  la  fatigue  des  muscles. 

Les  attitudes  entraînent  des  modifications .  qui  tiennent  aux  changements 
'(u'elles  peuvent  apporter  à  l'intimité  des  rapports  qui  existent  entre  le  cœur  et 
la  poitrine.  Une  attitude  qui  entraînera  le  cœur  contre  la  face  antérieure  du  tbo- 
i^x  augmentera  l'intensité  de  la  pulsation,  et  réciproquement. 

En  explorant  le  cœur,  il  peut  arriver  qu"au  moment  d'une  systole  on  observe 
une  chute  au  lieu  d'une  élévation  du  levier  enregistreur  ;  c'est  à  ce  fait  que  l'on 
donne  le  nom  de  pulsation  négative.  Elle  se  produitquand  l'appareil  explorateur 
ne  répond  pas  exactement  au  point  où  le  choc  est  à  son  maximum.  En  effet,  au 
nioment  de  h  systole,  le  cœur  diminue  de  volume;  tous  ses  diamètres  se  raccour- 
fisiient à  l'exception  du  plus  petit;  par  conséquent,  les  parties  qui  répondent  aux 
«extrémités  de  ce  diamètre  seront  soulevées,  tandis  que  celles  qui  sont  situées 
au-dessus  et  au-dessous  seront  en  quelque  sorte  aspirées.  Pour  éviter  d'obtenir 
une  pulsation  négative,  il  faut  se  servir  d'un  appareil  très-étroit,  ne  recouvrant 
qirun  point  très-circonscrit  de  la  poitrine. 

\  V.  NaTURB   011  MUSCLB  CAKDUQUB  ET    CAUSE   DE   SES    H0UVSMB1IT8  RHTTHMIQOES. 

hr  sa  structure,  le  cœur  ressemble  beaucoup  aux  muscles  volontaires,  mais  il 
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parait  s'en  éloigner  par  ses  mouvements,  car  ceux-ci,  en  cfTet,  se  succèdent  sans 
relâche  en  dehors  de  Tinfluence  de  la  volonté  ou  du  système  nerveux  central. 
Cependant  Tétude  des  phénomènes  mécaniques  et  électriques  du  muscle  car- 
diaque révèle  des  analogies  curieuses  entre  ses  fonctions  et  celles  des  autres 
muscles  volontaires  ou  involontaires. 

A.  Secousse.  Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  sûr  d'apprécier  le  travail 
d'un  muscle,  c'est  d'enregistrer  le  raccourcissement  qu'il  subit  en  se  contracUnt. 

La  disposition  des  fibres  du  cœur  ne  permet  pas  au  physiologiste  ce  genre 
d'exploration.  Mais,  comme  l'expérience  a  démontré  que  le  tracé  du  gonflement 
d'un  muscle  répond  exactement  à  celui  du  raccourcissement,  c'est  dans  ce  seD< 
que  l'on  interroge  le  cœur. 

On  connaît  le  myographe  ou  cardiographe  simple  que  Marey  a  construit  dub 
ce  but  (voy.  t.  XII,  p.  421).  Ce  cardiographe  s'applique  très-facilement  sur  de$ 
cœurs  de  reptiles  ou  de  poissons  battant  en  delioi*s  de  leurs  connexions  avec  It 
reste  du  système  circulatoire.  Marey  a  constaté,  par  ce  procédé,  que  les  courbes 
systoliques  ressemblent  d'une  manière  frappante  aux  secousses  des  muscles  volon- 
taires (voy.ùg,  19.) 

La  secousse  n'étant  qu'un  élément  de  la  contraction,  il  devient  dès  lors  impas- 
sible d'assimiler  la  svstole  à  la  contraction  des  muscles  ordinaires.  Toutefois,  si  k^ 
tracés  d'une  systole  du  cœur  et  d'une  secousse  d*un  muscle  volontaire  se  ressem- 
blent quant  à  la  forme,  ils  diflerent  quant  à  la  durée,  qui  est  environ  8  ou  10fot> 
plus  grande  pour  la  systole.  Mais  cette  différence  ne  peut  empêcher  d'assimiler 
la  systole  à  la  secousse  musculaire  ;  car  le  froid,  la  fatigue  sont  capables  de  pro- 
longer considérablement  la  durée  de  la  secousse  dans  les  muscles  d'une  espècf 
donnée,  et  nous  savons,  en  outre,  que,  dans  les  muscles  delà  tortue,  les  secousses 
sont  parfois  plus  longues  que  la  systole  du  cœur. 

Il  y  a  donc  lieu  de  supposer,  d'après  cela,  que  la  systole  du  cœur  est  identiqui 
à  la  secousse  des  muscles.  Marey  a  cherché  encore  des  preuves  de  cette  ideatitr 
dans  les  phénomènes  électriques  qui  accompagnent  cette  systole. 

Les  expériences  galvanométriques  ne  furent  pas  plus  décisives  que  les  esai^ 
myogniphiques.  En  etïet,  pendant  la  systole,  le  courant  engendré  par  le  cœur 
d'une  grenouille  présente  une  variation  négative  analogue  à  celle  que  Da  Boi^ 
Heymond  a  décrite  comme  caractéristique  du  tétanos  ou  de  la  contraction  muscu- 
laire proprement  dite.  11  est  vrai  que  si  l'on  s'adresse  à  un  muscle  dout  la  secousse 
est  très-longue,  en  employant  un  galvanomètre  dont  les  aiguilles  aient  peu  ik 
masse,  chaque  secousse  entraine,  comme  la  systole,  une  déviation  de  l'ai^uillt 
aimantée.  Néanmoins  cette  série  de  faits  laissait  encore  subsister  des  doutes  >iir 
l'identité  de  la  systole  du  cœur  et  de  la  secousse  des  muscles  volontaires. 

Les  expériences  suivantes,  basées  sur  le  phéuomène  appelé  contraction  ind^u- 
|Kir  Matteucci,  contraction  secondaire  par  Du  Bois-Reymond,  vont  fournir  la  solu 
tion  du  .problème  qui  nous  occupe. 

Si  ron  applique  le  nerf  du  muscle  de  grenouille  (muscle  induit)  sur  un  rous<  K* 
dont  on  excite  le  nerf  (muscle  inducteur)  par  un  courant  électrique,  on  obsent* 
que  si  ce  dernier  muscle  produit  une  secousse,  on  obtient  une  secousse  dans  le 
pi-emier  ;  s'il  produit  un  tétanos,  on  obtient  un  tétanos.  On  constate  même  que,  !4 
l'on  augmente  la  durée  des  actes  du  muscle  inducteur,  on  ne  modifie  en  rien  \& 
actes  du  muscle  induit.  Parlant  de  là,  Marey  s'aperçut  que,  si  l'on  se  sert  du  cœur 
d'une  grenouille  comme  muscle  inducteur,  et  de  la  patte  du  même  aoimal  comme 
muscle  induit,  chaque  systole  provoque  dans  le  muscle  une  secousse  unique. 
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Ce  n'est  pas  tout.  Si  l'on  prend  toutes  les  pn^cautions  nécessnircs  pour  enre- 
gjilrer  l'instant  où  oii  lauce  une  décharge  électrique  dans  le  muscle  cardiaque 
el  la  systole  qui  résulte  de  cette  décliarge,  on  constatera  qu'il  s'écoule  un  ccr- 
liin  temps  {tempt  perdu)  entre  le  début  de  ces  deui  phénomènes.  Ce  temps 
pcrduest  long  surtout  dans  les  ventricules  (J  de  seconde),  mais  it  ne  l'est  pas 
plus  que  dans  les  muscles  dont  la  secousse  est  très-lente.  Sous  ce  rapport  encore 
le c«ur  ressemble  donc  aux  muscles  stiiés  volontaires. 
Ajoutons  que  la  température,  l'état  de  fatigue  ou  de  repos,  la  circulatiim  plus 


"a  moins  rapide  du  sang  dans  ses  vaisseau:!  propi'es,  moditicnt  le  cœur  de  la 
iiii'rDe  manière  qu'un  muscle  volontaire. 

Hare;  place  un  cœur  de  grenouille  sur  un  tube  aplati  dans  lc<iuel  peut  circu- 
kr  à  volonté  de  l'eau  chaude  ou  froide,  sur  le  cœur  s'nppuie  le  levier  d'un  car- 
ilwgraphe  simple.  Au  commencement  de  l'eipérlencG,  le  cœur  bat  avec  son 
rhtlhme  «H-mal  ;  si  on  fait  circuler  l'eau  chaude  dans  le  tube,  le  nombre  des  sys- 
Mes  s'accroît  notablement  ;  si  on  remplace  l'eau  chaude  par  l'eau  froide,  les  sjs- 
t<>les  se  ralentissent  ;  l'eau  glacée  les  allouge  considérablement.  ■ 

La  btigue  musculaire,  caractérisée  graphiquement  par  la  diminution  de  l'am- 
plitude et  l'augmentatioLi  de  la  durée  de  la  secousse,  apparaît  rapidement,  avec 
loua  ses  eflets,  sur  un  cœur  séparé  de  l'animal.  La  fatigue  du  cœur  et  ses  effets 
)ur  la  systole  se  lisent  manifestement  sur  le  tracé  ci-Joint  (fig.  19),  obtenu  par 
l'application  du  caniiognphe  simple  sur  un  cœur  de  grenouille.  Les  courbes  de 
HCT.  ERf.   XVIII.  93 
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;  la  ligne  inférieure  ont  été  recueillies  les  premières  :  il  faut  donc  lire  le  traa'  m 
procédant  de  bas  en  haut. 

Dans  le  cœur,  ainsi  que  dans  les  autres  muscles,  la  fatigue  csl  due,  probabk^ 
.  ment,  à  Taccumulation  des  résidus  acides  résultant  de  Tactivité  du  tissu  mus- 
culaire. Aussi  soii  apparition  plus  ou  moins  prompte  se  lie-t-elle  élroitemenlà 
l'état  de  la  circulation.  Si  le  sang  se  renouvelle  rapidement,  le  muscle  se  débar- 
.  rassera  des  résidus  en  question,  et  la  fatigue  sera  lente  à  venir;  on  obscnera  1.- 
-contraire,  si  la  circulation  est  embarrassée  ou  supprimée.  Ainsi  se  comporU  le 
•  cœur  qui  se  fatigue  bien  plus  vite  lorsque  le  sang  ne  parcourt  plus  ses  vaisseaux. 
'  On  pourrait  objecter  que  le  cœur  de  la  grenouille  fait  exception,  puisque  Taua- 
tomie  ne  démontre  pas  de  vaisseaux  dans  son  tissu.  51ais  il  ne  faut  pas  oublier 
.  que  le  sang  se  renouvelle  sans  cesse  dans  ses  cavités  et  que,  par  endosmose,  il 
suffît  à  entretenir  les  conditions  nécessaires  à  l'intégrité  des  mouvements  $t>- 
-toliques. 

En  résumé,  aux  différents  points  de  vue  sous  lesquels  nous  avous  éludiô  \< 
ï  muscle  cardiaque,  il  s'est  montré  avec  les  propriétés  des  muscles  volontaires.  H 
n'en  diffère  qu'en  ce  qu'il  tend,  comme  le  dit  Marey,  vers  un  état  de  contraclioi! 
sans  jamais  l'atteindre,  ses  secousses  restant  toujours  incomplètement  fusioumf^ 
semblables  à  celles  des  muscles  des  vieillards  atteints  de  tremblement  séuile.  <>ii 
conçoit,  du  reste,  qu'une  contraction  parfaite  et  permanente  eût  été  iucompj- 
Xible  avec  le  jeu  intermittent  du  cœur. 

En  envisageant  le  cœur  et  la  systole  cardiaque,  comme  on  vient  de  lelaireiu. 
^il  n'est  plus  nécessaire  de  regarder  cet  organe  comme  un  muscle  particulier  j 
action  rapide.  Puisque  chaque  systole  n'est  qu'une  secousse,  c'est-à-dire  un  J»^ 
éléments  de  la  contraction  d'un  autre  muscle,  le  cœur,  en  défînitive,  agit  ^' 
une  lenteur  relativement  très-grande. 

Il  est  donc  probable  que,  si  l'on  voulait  rassembler  tous  les  muscles  dans  ui. 
•seul  groupe,  ainsi  que  cette  étude  tendrait  à  le  faire  admettre,  le  cœur  u'oit»- 
perait  que  la  troisième  ligne  sous  le  rapport  de  la  durée  de  l'action  musculaire 
Êflectivemenl,  il  faudrait  classer  avant  lui  les  muscles  striés  pâles,  et  les  nius^l-'* 
«triés  fonces  que  Ranvier,  puis  Lavocat  et  Arloing  (Mémoire  de  rAcadémie  d^^ 
sciences,  inscriptions  et  belles  lettres  de  Toulouse,  1875),  ont  distingués,  1' 
premier,  dans  la  raie  et  le  lapin,  les  seconds,  sur  les  oiseaux  et  plusieui's  es[)^v" 
de  poissons.  Après  lui ,  viendraient  les  muscles  de  l'intestin,  puis  ceui  Ar^ 
tuniques  vasculaires,  et,  en  dernière  ligne,  l'utérus  et  le  tissu  musculaire  ti» 
•certaines  glandes. 

Terminons  cette  étude  du  cœur,  envisagé  comme  muscle,  par  quelques  m  '^ 
sur  l'état  électrique  de  cet  organe  pendant  sa  systole  et  sa  diastole,  et  sur Ij- 
lion  des  courants  électriques. 

Nous  avons  déjà  vu  qu'au  moment  où  le  cœur  entre  en  systole,  son  cou  m 
propre  subit  une  diminution  (variation  négative).  Il  importait  de  préciser  ài^^^- 
lage  les  modifications  que  peut  éprouver  ce  courant  propre.  La  patte  galvaiK»^^- 
pique  que  Marey  avait  déjà  employée  pour  mesurer  la  durée  de  la  déchar^»e  M- 
trique  de  la  torpille  se  prêtait  fort  bien  à  cette  étude.  Donders  l'a  einpl<^)c"' 
pour  mesurer  la  durée  des  variations  électriques  du  cœur.  Ce  physiologis}^  < 
observé  que,  pendant  la  systole,  le  cœur  provoque  dans  la  patte  des  secousse^^i' 
petite  amplitude,  tandis  que,  pendant  la  diastole,  il  provoque  dans  la  pattf  ^< 
fortes  secousses,  d*oii  il  a  conclu  que  le  cœur  est  le  siège  d*un  courant  pn>p'^ 
variable  :  faible  durant  la  systole,  fort  pendant  la  diastole. 
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Oa  a  coustaté  quune  déchai*ge  électrique  iiistautaiiée  piovoque  l'activité  du 
musde  cardiaque,  tandis  que  les  courants  induits,  fréquemment  interrompus, 
ne  parviennent  jamais  à  produire  sa  tétauisation.  Pour  s*expliquer  ces  difle- 
rcûces,  il  faut  admettre  que  la  plupart  des  décharges  du  courant  interrompu 
trouvent  le  cœur  dans  un  état  où  il  se  montre  réfractaire  à  rélectricité.  Marev  a 
Toulu  déterminer  à  quels  instants  le  cœur  se  présente  dans  cet  état.  En  lançant 
sur  le  cœur  des  courants  induits  à  différents  instants  de  la  systole  et  de  la  dias- 
tole, il  a  vu  qu'avant  le  début  de  la  systole  le  cœur  obéit  à  Télectricité,  tandis 
<{u'une  fois  la  systole  commencée,  le  cœur  achève  sa  contraction  en  dépit  du  cou- 
rut; toutefois,  cette  systole  est  suivie  de  très-près  par  une  autre  systole;  mais 
la  deuxième  systole  qui  suit  apparaît  après  une  pause  plus  longue,  de  sorte  que 
le  rhythme  revient  presque  immédiatement  à  l'état  normal.  Ainsi ,  d'après 
ïarey,  les  courants  interrompus  n'agiraient  pas  à  tout  instant  sur  le  cœur,  et, 
(le  plus,  ils  seraient  incapables  de  modifier  le  uomJare  de  ses  mouvements.  Pour- 
tant, Vulpian  a  observé  récemment  que  la  faradisation  du  ventricule  cardiaque, 
chez  les  grenouilleSj  produit  une  contracture  durable  de  la  région  comprise 
eotre  les  électrodes,  pendant  que  les  autres  parties  du  ventricule  continuent  à 
exécuter  les  mouvements  alternatifs  ordinaires  de  systole  et  de  diastole.  De  plus. 
il  a  vu  que  les  mêmes  courants  appliqués  sur  les  ventricules  du  chien  amènent 
des  tremblottements  violents  de  la  paroi  ventriculaire,  suivis  de  frémissements 
fibrillaires  et  enfin  d'un  arrêt  définitii  des  battements  ordinaires.  Le  cœur  du 
cochon  érinde  a  présenté  des  tremblements  musculaires,  mais  il  a  toujours  repris 
ses  mouvements  rhythmiques  au  bout  de  quelques  secondes. 

Arloing  a  répété  les  expériences  de  M.  Vulpian  sur  des  chiens  curarisés  ;  il  a 
obtenu  les  mêmes  résultats.  S'il  attendait  l'empoisonnement  complet,  les  cou- 
rants ne  déterminaient  plus  que  des  frémissements  insignifiants.  C'était  aloi-s  un 
spectacle  curieux  de  voir  les  muscles  volontaires,  dont  l'actiuté  s'était  éteinte  la 
première,  répondre  vivement  aux  excitations  électriques,  tandis  que  le  cœur,  qui 
semblait  d'abord  leur  survivi*e,  ne  donnait  plus  le  moindre  signe  de  contractilité. 

Ces  faits  sont  difficiles  à  expliquer  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  ; 
néanmoins,  nous  avons  tenu  à  les  em*cgistrer  dans  cet  ai'ticle,  à  cause  de  l'intérêt 
qu'ils  pourront  présenter  dans  l'avenir. 

6.  Mouvements  rhythmiques.  Si  on  examine  les  mouvements  du  cœur  dans 
leur  succession,  ils  donnent  lieu  à  des  considérations  physiologiques  intéressantes, 
auxquelles  il  manque,  malheureusement,  ce  positivisme  que  l'on  recherche  au- 
jourd'hui en  biologie. 

Il  s'agit  de  la  cause  des  mouvements  rhythmiques  du  cœur. 

On  sait  que  le  cœur  bat  avec  un  rhythme  parfait  depuis  la  vie  embrjonnaire 
jusqu'à  la  mort,^en  dehors  de  l'influence  de  la  volonté.  Haller,  Hontanus,  Leu- 
wenhoeck,  Castell  ont  même  vu  le  cœur  des  reptiles  et  des  poissons  battre  plu- 
sieurs heures  après  sa  séparation  du  reste  du  corps.  La  persistance  des  batte- 
ments est  beaucoup  moins  prononcée  chez  les  mammifères,  à  moins  que  le 
«mmeil  hibernal  ou  le  refroidissement  ne  les  aient  rapprochés  des  animaux  à 
sang  froid. 

Sénac,  Haller,  Nysten,  Legallois  ont  observé  que  l'irritabilité  galvanique  et  les 
mouvements  spontanés  ne  disparaissent  pas,  au  même  instant,  de  tous  les  dépar- 
tements du  cœur.  Us  sont  d'accord  pour  dire  qu'ils  cessent  d  abord  dans  le  ven- 
tricule gauche,  puis  dans  le  ventricule  droit,  ensuite  dans  l'oreillette  gauche, 
enfin  dans  roreillette  droite. 
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Cette  dernière  cavité  {ultimum  morienê)  conserverait  même  son  irritabilitr 
longtemps  après  la  mort  des  autres  parties. 
Pour  Haller,  les  mouvements  du  cœur  étaient  le  résultat  de  cette  irritMiU. 
L'irritabilité  dans  le  cœur,  comme  dans  les  autres  muscles,  est  mise  en  j«ii 
par  les  mêmes  agents  excitateur. 

Lorsque  les  contractions  spontanées  du  cœur  viennent  de  cesser,  on  peut  les 
ranimer  à  Taide  de  quelques  irritations  mécaniques  ou  physiques,  telles  que  l^ 
piqûres  d*une  aiguille,  d*un  scalpel,  l'action  de  certains  sels,  de  Teiu,  de  Tiir 
L'air  est  un  des  agents  physiques  qui  agit  sur  le  cœur  avec  le  plus  d^efficacité 
Cette  action  excitante  de  l'air  a  été  constatée  autrefois  expérimentalement  pai 
Wepfer,  Haller,  Zimmermann,  Fontana,  Caldani.  Sénac,  Valentin  ont  parlé  de  Ij 
réapparition  des  mouvements  du  cœur  chez  l'homme,  plusieurs  heures  après  b 
mort,  lorsqu'on  venait  à  ouvrir  le  péricarde.  Mais  ce  sont  surtout  Tiedenuoii. 
SchifT,  qui  nous  ont  fait  connaître  l'action  stimulante  de  l'air  ;  ces  physiologislh 
ont  vu,  en  effet,  que  le  cœur  des  reptiles  qui  a  cessé  de  battre  dans  le  Tidt 
reprend  ses  battements  quand  on  l'expose  de  nouveau  à  l'air.  Tiedemann  i 
observé,  de  plus,  que  la  stimulation  s'accroît  avec  la  densité  du  gaz  ambiant. 

Gnlvani,  Volta,  Sœmmering,  Bichat  croyaient  que  le  cœur  n'était  pas  sensiH' 
aux  effets  de  l'électricité  ;  mais  cette  idée  fut,  depuis,  complètement  renvenki 
par  les  expériences  de  Vassali,  Giulio  et  Rossi,  de  Schmuck,  Fowler,  de  Hufih 
boldt,  Ludwig,  Nysten,  Longet,  etc.  Nous  avons  fait  connaître  plus  haut  les  n- 
sultats  obtenus  par  Marey,  qui,  tout  en  prouvant  que  le  cœur  est  sensilile  j 
l'électricité,  nous  ont  appris  que  sa  manière  de  répondre  à  cet  excitant  ébi: 
toute  particulière. 

L'action  «les  excitants  sur  le  cœur  offre  une  particularité  renianpiable,  m: 
qu'elle  est  plus  vive  sur  sa  lace  interne  que  sur  sa  face  externe.  Ainsi,  Henry  a  m 
les  mouvements  du  cœur  cesser  presque  instantanément  à  la  suite  de  l'inlrodiK 
tion  d'une  solution  d'opium  dans  ses  cavités,  tindis  qu'ils  persistaient,  eruon 
quelque  temps,  quand  le  poison  était  vei*sé  dans  le  péricarde.  L'air  ou  un  liqui''' 
irritant  mis  au  contact  de  l'endocarde  ont  pu  ranimer  les  mouvements  du  ca  i^ 
alors  que  la  face  externe  de  l'organe  était  insensible  à  leur  action.  Dans  lesevpt- 
riences  cardiograpliiques,  on  voit  souvent  le  contact  de  la  sonde  avec  la  ij** 
interne  du  ventricule  entraîner,  tout  d'abord,  une  accélération  considérable  il^- 
battements,  etc. 

C.  Ercilanti  naturels.  Mais  l'agent  qui,  d'après  Haller.  mettrait  enjeu  I  irti- 
tabilité  du  cœur  dans  l'économie,  serait  le  sang,  qui  justement  vient  se  nietif' 
en  contact,  à  chaque  diastole,  avec  la  face  interne  des  oreillettes  et  des  ventricile*. 
Haller  fit  de  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  à  température  fue  el  j 
température  variable,  pour  prouver  que  le  sang  est  l'excitint  naturel,  nécnsn'rf 
et  suffisant  du  cœur. 

Dans  une  première  série,  il  lie  les  veines  caves  pour  empéchLT  rarrittV  d^ 
sang  dans  le  cœur  droit;  il  lie  l'aorte  pour  ari'èter  le  retour  dans  le  ventrinil^^ 
gauche  :  les  battements  s'arrêtent  à  droite  et  continuent  dans  le  ventrieuK 
gauche.  Dans  une  deuxième  série,  il  s'atLicha  à  renverser  l'ordre  dans  lequel 
s'éteint  habituellement  la  contractilité,  afîu  de  démontrer  d'une  façon  plus  édi- 
tante l'influence  de  l'abord  du  sang.  Il  déplaça  Vultimum  moriem^  en  quelf  k? 
sorte  i  volonté,  en  faisant  arriver  le  sang,  en  dernier  lieu,  tantôt  dans  une 
cavité,  tantôt  dans  une  autre.  Ces  expériences  furent  répétées  par  Caldani,  Schifl. 
et  les  résultats  furent  les  mêmes.  Ce  dernier  varia  les  expériences  de  Haller  àe 


CŒUR    (PHTSIOLOGIB).  357 

]a  manière  suivante  :  un  cœur  de  reptile  (crapaud,  grenouille,  lézard)  était  excisé* 
(lél)arrassé  progressivement  de  son  sang  par  un  papier  buvard  sur  lequel  il  était 
déposé;  quand  les  battements  avaient  cessé,  on  introduisait  quelques  gouttes  de 
saDg  dans  une  oreillette  et  les  mouvements  recommençaient  aussitôt.  Budge  a 
fait  la  même  observation  non-seulement  sur  le  cœur  entier,  mais  sur  de  simples 
frag[ments  détachés  de  cet  organe. 

DielTenbach  avait  déjà  remarqué,  dans  ses  études  sur  la  transfusion,  qu'on  ne 
peut  ranimer  les  mouvements  du  cœur  qu'à  la  condition  d*injecter  du  sang  et 
uon  pas  du  sérum  dans  le  cœur  d'un  animal  expirant. 

11  est  donc  incontestable  que  le  contact  du  sang  avec  la  face  intei*ne  du  cœur 
détermine  des  contractions  dans  cet  organe.  Mais,  pour  cela,  faut-il  regarder  avec 
Halier  l'abord  du  sang  comme  la  cause  excitante  unique  qui  met  eu  jeu  l'irri- 
tabilité du  muscle  cardiaque  ? 

Plusieurs  objections  peuvent  être  faites  à  l'hypothèse  du  célèbre  physiologiste. 
Ainsi,  pour  que  sa  doctrine  fût  vraie,  il  faudrait  que  les  cavités  du  cœur  se  vidas- 
sent complètement  à  chaque  systole.  Ou  sait  qu'il  en  est  autrement  chez  les 
animaux  mammifères.  Hope,  qui  s'en  était  aperçu,  a  modifié  légèrement  la 
théorie  hallérienne,  en  disant  que  c'est  la  distension  du  cœur  à  la  fm  de  la  dias- 
tole et  non  le  simple  contact  du  sang,  qui  met  sa  contractilité  enjeu,  et  par  là  a 
expliqué,  en  quelque  sorte,  les  mouvements  rhythmés  et  alternatifs  du  cœur. 
Cette  explication,  séduisante  au  premier  abord,  laisse  difficilement  comprendre  la 
conservation  des  battements  dans  un  cœur  vide  de  sang  ou  dans  un  simple  frag- 
ment de  son  tissu. 

Plus  près  de  nous,  l'influence  du  sang  fut  envisagée  d'une  autre  manièi*e.  Le 
cœur  est  mis  en  contact  avec  le  sang  aussi  bien  par  les  vaisseaux  qui  le  pénètrent, 
que  par  sa  face  interne.  Par  conséquent,  il  a  semblé  à  quelques  physiologistes 
que,  si  le  contact  du  sang  est  indispensable  à  la  contraction,  il  fallait  tenir  un 
grand  compte  de  la  circulation  cardiaque  dans  la  production  des  systoles. 

Erichsen  a  vu  que  la  ligature  des  artères  coronaires  était  promptement  suivie 
de  Tarrêt  des  contractions  du  cœur,  et  que  l'arrêt  se  montrait  plus  tôt,  si  l'on 
ouvrait  les  veines  de  façon  à  faciliter  la  sortie  du  sang.  Schiff  a  monîré  l'influence 
de  la  circulation  d'une  manière  plus  nette  eu  liant  seulement  l'artère  qui  se 
l'end  au  ventricule  droit  ;  il  a  vu  les  mouvements  cesser  promptement  dans  ce 
ventricule  et  continuer  dans  le  ventricule  opposé. 

Ces  expériences  donnaient  beaucoup  d'importance  à  la  circulation  cai'diaque. 
On  s*est  mis  à  en  étudier  les  caractères,  afm  d'expliquer,  pai*  elle,  les  mouve- 
ments rhythmiques  du  cœur. 

Thébésius,  Vieussens,  Boerhaave,  etc.,  jiensaient  que  les  valvules  sigmoïdes 
rappliquaient  sur  l'embouchure  des  artères  coronaires  quand  elles  étaient  sou- 
levées et  que,  dès  lors,  la  circulation  du  sang  dans  les  artères  du  cœur  se  faisait 
seulement  pendant  la  diastole.  Haller  avait  d'abord  adopté  les  idées  de  Boer- 
liaave,  mais  ses  vivisections  l'amenèrent  bientôt  à  admettre  que  le  sang  s'enga- 
geait dans  les  artères  cardiaques  en  même  temps  que  dans  le  système  artériel, 
c'est-à-dire  au  moment  où  se  produit  la  systole  ventriculaire.  Cette  opinion,  par- 
^gée par  Uamberger,  était  démontrée  vraie,  plus  tard,  parles  recherches  anato- 
nûques  de  Sœmmering,  Heckel,  Legallois,  Gruveilhier,  Lauth,  etc.,  et  par  les 
recherches  physiologiques  de  Cl.  Bernard,  Rûdinger. 

La  question  paraissait  résolue,  lorsqu'elle  a  été  reprise  par  firucke  en  1856. 
Pour  ce  physiologiste,  les  valvules  sigmoïdes  empêcheraient  l'entrée  du  sang 
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du  syslème  cërëbro-spînal,  le  pouvoir  réflexe  de  ses  ganglions  sëpuise  gradm-l- 
lemeut. 

Il  faut  donc  que,  pendant  la  vie  et  dans  les  conditions  ordinaires,  ces  gan- 
glions soient  en  relation  avec  des  centres  probablement  multiples  qui  réagissent 
médiatement  sur  les  mouvements  du  muscle  cardiaque. 

E.  Quoi  qu*il  en  soit,  les  mouvements  rhytlimiques  du  cœur  peuvent  êtrepn»- 
fondément  modifiés  par  des  agents  divers,  par  un  changement  dans  la  tempén- 
ture.  Heni'y  a  constaté  qu'une  solution  aqueuse  d'opium  injectée  dans  les  caTÎté^ 
du  cœur  arrête  ses  systoles  et  détruit  même  Tirritabilité  de  son  tissu.  Brodk, 
expérimentant  avec  Vupizs  antiarj  a  observé  que  celte  substance  introduite  daib 
une  plaie  amène  un  ralentissement,  puis  un  arrêt  des  battements  de  cœur;  il 
en  est  de  même  de  la  digitaline  et  de  Tinée,  poison  de  flèches  employé  au  Gabon. 
Blake  a  remarqué  que  les  injections  veineuses  de  sulfate  de  zinc  et  de  sulUte  dr 
magnésie  peuvent  arrêter  subitement  les  systoles  du  cœur  et  anéantir  rirritahi- 
lité  de  cet  organe.  Nous  citerons  encore  parmi  les  substances  qui  arrêtent  plib 
ou  moins  l'action  du  cœur,  les  acides  cyanhydrique,  oxalique,  arsénieux,  le  sul- 
fate de  cuivre,  le  nitrate  de  potasse,  le  bichlorure  de  mercure,  les  gaz  acide» 
sulfureux  et  sulfliydrique  et  le  protoxyde  d'azote. 

D'autres  substances  détruisent  d'abord  les  mouvements  volontaires  et  laissent 
persister  ceux  du  cœur;  c'est  ce  que  Cl.  Bernard  a  observé  pour  le  curare.  Bn»- 
die  a  remarqué  que  le  chlorure  de  baryum  respecte  les  mouvements  du  cœurti 
les  rend  même  plus  fréquents  que  d'ordin&ire. 

Certains  agents  modifient  le  cœur  par  l'intermédiaire  de  ses  nerfs.  Un  a  n*- 
marqué  que  les  sels  de  strychnine  arrêtent  le  cœur  en  même  tem|>8  qu'ils  dé- 
terminent des  convulsions  toniques  dans  les  muscles  volontaires,  (.es  pneooK^ 
gastriques  servent  de  voie  de  transmission,  car  on  sait  depuis  quelque  teni|i^. 
qu'après  la  section  de  ces  nerfs,  le  cœur  ne  suspend  plus  ses  battements,  et,  léoent- 
ment,  Toussaint  a  observé  que  le  cœur  s'arrête  en  diastole,  absolument  comim- 
par  la  galvanisation  des  nerfs  vagues.  C'est  encore  en  agissant  sur  le  8y!»teiDr 
nerveux  du  cœur  que  les  changements  de  température  modifient  sou  rtiytbnk'. 
Calliburcès  a  étudié  particulièrement  l'influence  de  la  température  sur  les  musclt^ 
de  la  vie  organique,  et  il  a  constaté  que  dans  un  milieu  refroidi,  les  mouvement» 
du  cœur  se  ralentissent,  tandis  qu'ils  peuvent  devenir  six  fois  plus  précipit*^ 
dans  un  milieu  porté  à  40®. 

YI.  Influence  du  systèvb  nerveux  sur  les  vouvements  du  cœur.  A  un  )»a^ 
micr  examen,  le  cœur  peut  paraître  indépendant  du  système  nerveux  : 

1®  Ainsi  le  cœur  est  à  peine  sensible  aux  impressions  tactiles.  Ilarvey  a  nf»- 
porté  que  le  jeune  de  Montgomery  ne  s'aperce^Tiit  pas  que  l'on  touchât  sou  cœur  à 
moins  qu'il  n'y  regardât.  Richerand  fit  une  observation  analogue  sur  un  méderin 
auquel  il  avait  excisé  un  large  lambeau  de  la  plèvre  et  plusieurs  côtes.  0'  Brian 
remarqua  aussi,  sur  un  enfant  atteint  d'ectopie  partielle  du  cœur,  que  les  attou- 
chements supportés  par  cet  organe  n'éveillaient  aucun  signe  apparent  de  dou- 
leur. Haller  et  un  grand  nombre  de  physiologistes  ont  pu  s'assurer  par  lexfH'f)- 
mentation  de  l'insensibilité  du  cœur. 

2<*  Le  cœur  est,  de  tous  les  organes,  celui  qui  fonctionne  le  premier,  a^aul 
l'apparition  du  système  nerveux. 

3**  Enfin,  nous  avons  dit  que  Cl.  Bernatxl  avait  constaté  que  le  curare,  qui 
détruit  les  propriétés  des  neifs  moteui*s,  respectait  les  mouvements  du  cœur  H 
quelquefois  les  rendait  plus  rapides. 
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Ces  faits  sembleraient  indiquer  que  le  cœur  est  soustrait  à  Tinfluence  du  sys- 
tème nerveux.  Hais,  on  sait  que  le  cœur,  peu  sensible  à  Tétat  physiologique, 
devient  le  siège  de  douleurs  violentes  dans  certains  cas  pathologiques,  et  que, 
sous  ce  rapport,  il  partage  les  propriétés  des  organes  de  la  vie  végétative.  On  sait 
aussi  que  le  cœur  possède  des  nerfs  (exemple,  les  ganglions  intra«cardiaques),  et 
qu'il  est  relié  à  Taxe  cérébro-spinal  par  les  filets  des  pneumogastriques  et  du 
grand  s}inpathique.  Par  conséquent,  il  est  impossible  d'admettre  Tindépendance 
complète  du  cœur  ;  seulement,  il  faut  croire  que  l'action  du  système  nerveux 
>ur  cet  organe  est  toute  particulière.  Nous  allons  l'étudier  en  examinant  d'aboixl 
die  des  centres,  puis  celle  des  parties  périphériques. 

A.  Encéphale.  Depuis  Piccolomini  jusqu'à  Haller,  on  regarda  l'encéphale 
it)inine  la  source  d'où  le  cœur  tirait  le  principe  de  ses  mouvements,  par  l'inter- 
médiaire des  nerfs  pneumogastriques.  Willis  alla  plus  loin  que  Piccolomini,  en 
désignant  le  cervelet  comme  le  lieu  d'origine  des  nerfs  vagues  et  le  centre  des 
mouvements  involontaires,  de  ceux  du  cœur  en  particulier. 

Les  physiologistes  de  cette  époque  avaient  effectivement  remarqué  que  la  sec- 
tion des  pneumogastriques  amenait  promptement  la  mort,  et  ils  avaient  attribué 
a  résultat  à  la  suppression  des  battements  du  cœur. 

L'opinion  de  Willis  soutenue  par  Lower,  Boyle,  fut  combattue  par  plusieurs  de 
ses  contemporains.  De  nos  jours,  elle  n'est  plus  admissible.  Legallois  a  montré 
<{ue  l'expérience  qui  consistait  à  couper  les  pneumogastriques  avait  été  fausse- 
flieot  interprétée,  car  la  mort,  dans  ce  cas,  survient  par  asphyxie  (paralysie  et 
termeture  de  la  glotte),  et  non  par  suppression  des  battements  du  cœur.  Wilson 
Miilip,  Flourensont  prouvé  que  l'on  pouvait  détruire  ou  enlever  le  cerveau  et  le 
renelet  sans  anéantir  les  mouvements  cardiaques.  Tous  les  joui*s,  dans  les  labo- 
ratoires, on  sépare  l'encéphale  de  la  moelle  par  une  section  atloïdo-occipitale, 
m  coupe  ou  ou  lie  les  deux  pneumogastriques  sans  arrêter  le  cœur.  Si  Ton  a  soin 
d'entretenir  la  respiration,  après  la  myélotomie  atloïdo-occipitale,  le  cœur  peut 
tt)uttnuer  à  battre  pendant  une  journée  «ntière. 

La  décapitation  elle-même,  avec  ligature  préalable  des  principaux  vaisseaux 
du  cou,  laisse  persister  le  jeu  du  cœur  pendant  un  temps  variable  selon  les  es- 
pèces et  les  précautions  que  l'on  apporte  à  pratiquer  la  respiration  artificielle. 
^i  la  respiration  n'est  pas  entretenue,  les  battements  du  cœur  cessent  assez  rapi- 
dement chez  les  mammifères,  surtout  chez  les  mammifères  âgés.  Néanmoins, 
Ki'i&s  a  observé  des  mouvements  spontanés  dans  le  cœur  d'un  supplicié  plus  d'une 
l^ure  jprès  la  décollation.  Enfin,  il  faut  ajouter  que  des  fœtus  (anencéphales) 
oQtpu  se  développer  et  ont  présenté  à  leur  naissance  des  pulsations  cardiaques 
malgré  l'absence  complète  d'encéphale.  L'encéphale  ne  saurait  donc  avoir  le  rôle 
fie  voulaient  lui  accorder  Piccolomini  et  Willis. 

La  volonté  n'a  pas  non  plus  d'influence  directe  sur  le  cœur.  Nous  avons  dit 
iùlleurs  de  quelle  manière  il  fallait  expliquer  l'arrêt  volontaire  du  cœur  chez 
1^  personnes  qui  ont  présenté  ce  phénomène.  Le  cas  du  colonel  Townshend,  dont 
^  itaklietu  ont  fait  grand  bruit,  doit  probablement  recevoir  la  même  interpré- 
taliou.  Toutefois,  il  est  impossible  de  méconnaître  que  l'encépliale  peut  modifier 
le  rhythnie,  la  force  des  battements  du  cœur.  Chez  les  mammifères,  notamment, 
d  existe  entre  le  cœur  et  le  cerveau  des  relations  étroites  :  les  plus  petites  modi- 
libations  de  l'un  retentissent  sur  les  fonctions  de  l'autre  et  réciproquement. 
CI.  Bernard  a  développé  la  cause  de  ces  relations  que  tout  le  monde  a  obser- 
His.  Tout  le  monde  sait,  par  exemple,  que  certaines  sensations  font  battre  le 
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cœur  plus  fort  ou  plus  prëcipitamment  ;  que  certaines  autres  le  ralentissent  et 
même  l'arrêtent  assez  longtemps  pour  produire  une  syncope.  Mais  c'est  plutôt  à 
la  moelle  allongée  qu'au  cerveau  qu'il  faut  attribuer  ces  modifications;  nous  au- 
rons bientôt  l'occasion  d'en  reparler. 

B.  Moelle  épinière,  La  théorie  hallérienne  avait  succédé  à  la  théorie  mi^ 
brale  de  Willis,  lorsque  Legallois  (18i4)  avança  que  le  cœur  empruntiit  ^>ii 
activité  à  tous  les  points  de  la  moelle  épinière. 

Les  expériences  de  Legallois  consistaient  à  sectionner  la  moelle  à  diiïérei)le< 
hauteurs,  puis  à  la  détruire  par  écrasement  ou  arrachement  sur  une  partie  un 
sur  la  totalité  de  sa  longueur.  Par  exemple,  il  sectionnait  la  moelle  entre  Valb^ 
et  l'occipital,  entretenait  la  respiration  pour  prévenir  l'asphyxie,  puis,  iutmim- 
sant  un  stylet  dans  le  canal  rachidien,  il  détruisait  la  moelle  cervicale.  Dans  un 
autre  cas,  la  section  était  faite  à  la  base  du  cou  et  le  stylet  promené  dans  la  ré- 
gion dorsale  ;  d'autres  fois,  la  section  était  pratiquée  entre  le  dos  et  les  lombes  et 
le  stylet  dirigé  vers  la  région  lombaire.  Enfin,  la  moelle  était  quelquefois  «Ir- 
tiiiite  d'un  bout  à  l'autre  du  canal  rachidien.  Legallois  a  observé  que  la  destruc- 
tion de  la  moelle  cervicale  et  dorsale  est  subitement  mortelle  chez  les  Inpiih 
âgés  de  vingt  jours,  tandis  que  celle  de  la  moelle  lombaire  n'amène  la  uhi' 
({u'une  minute  ou  une  minute  et  demie  plus  tard.  D'après  le  même  auteur.  (1^7 
les  lapins  âgés  de  moins  de  dix  jours,  la  destruction  de  la  moelle  lombaire  n  -s' 
pas  mortelle.  La  destruction  de  toute  la  moelle  serait  constamment  morU  II'  \ 
tous  les  âges.  De  là  l'auteur  conclut  que  l'étendue  de  la  portion  de  moelle  qu  ù 
faut  détruire  pour  amener  la  mort  est  d'autant  plus  longue  que  l'animal  est  \L> 
jeune,  et  que  la  capacité  de  l'appareil  circulatoire  est  moins  considéraMe 
qu'il  démontrait  en  appliquant  des  ligatures  sur  divers  points  de  l'aorte  ol  il 
gros  vaisseaux);  et,  qu'en  résumé,  le  cœur  emprunte  le  principe  de  sa  lorrr  \ 
toutes  les  portions  de  la  moelle. 

Les  conclusions  de  Legallois  étaient  réfutées  avant  même  qu'elles  fuwt  ' 
produites  par  les  expériences  de  Spallanzani  et  de  Zimmemann  qui  roontrènn 
que  les  mouvements  du  cœur  continuent  après  l'ablation  de  la  moelle  épinièn 
De  plus,  on  pouvait  toujours  leur  objecter  que  le  cœur  séparé  du  corps  et  \^' 
conséquent  de  la  moelle  épinière  ne  s'arrête  pas  pour  cela.  Legallois  avait  pn^ 
ces  objections,  et  il  a  cru  pouvoir  s'en  débarrasser  en  disant  que  rien  ne  prou^j 
que  les  mouvements  d'un  cœur  excisé,  ou  les  palpitations  qu'on  observe  ch'i 
un  animal  dont   la  moelle   est  détruite,  fussent  de  véritables   mouvenu-n^^ 
capables  d'entretenir  la  circulation.  Pour  lui,  une  véritable   persistam-e  li»^ 
mouvements  du  cœur  n'est  indiquée  que  par  l'écoulement  d'un  jet  de  <•!'- 
rutilant  provenant  des  carotides  ou  des  artères  d'un  membre.   On  de\in''i' 
cet  argument  est  plus  spécieux  que  réel  ;  nous  le  verrons  bientôt  compléleiiMi  • 
renversé. 

Wilson  Philip  répéta  les  expériences  de  Legallois  sur  des  grenouilles  et  ^)> 
que,  sur  ces  animaux,  la  destruction  complète  de  la  moelle  ne  suspend  y^"^"^ 
battements  du  cœur.  Il  expérimenta  ensuite  sur  des  lapins  et  vit  que  si  I  <• 
prend  la  précaution  de  les  étourdir  par  un  coup  porté  sur  la  tête,  rablatioii  •>" 
la  destruction  de  la  moelle  n'arrêtent  plus  les  mouvements  du  cœur. 

Les  expériences  de  Clift,  sur  des  carpes,  de  Treviranus,  sur  des  grenouille*'.  *^' 
"Weinhold,  de  Nasse,  de  Wedemeyer,  sur  des  animaux  à  sang  chaud,  continu'''  '•' 
toutes  celles  de  Philip.  Flourens  les  reprit,  à  son  tour,  sur  le  lapiu,  le  chien,  ^ 
cochon  d'Inde  et  la  poule,  et  vit  qu'en  entretenant  la  respiration,  K^  battent  i>i' 
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ilij  tœur  ]ieuveiit  pi?rsislor  plus  d'une  lieurc  aprËs  )a  destnictiou  de  tout  l'axe 
l'ér^bro-spinal  et  suflire  ù  uno  véritable  circulation  dans  les  vaisseaux. 

Nous  ajouterons  que  l.onget  a  vn  les  animonx  survivre  plusieurs  heures  après 
lu  <te!lruction  de  la  région  lomliaire  et  d'une  partie  assez  grande  de  la  région 
dursale  de  la  moelle,  et  que  Brown-^quard  a  pu  conserver  pendant  quatre  mois 
kf  pilons  sur  lesquels  il  avait  détruit  la  moitié  postérieure  de  la  moelle  épinière. 
)l.  Cl.  Bernard  reproduisit  les  expériences  de  Wilson  Philip.  Il  obtint  le  même 
n^iillat  et  vit  en  outre  que  la  destruction  de  la  moelle,  qui  n'arrête  pas  le  coeur 
siiiguin  cliez  les  grenouilles,  arrête  les  cœurs  lymphatiques  de  ces  animaux. 
D'gprès  le  professeur  du  collège  de  Frame,  les  effets  que  Legallois  observa  étaient 
Il  loiiséquence  de  la  douleur  extrême  que  produisait  l'opération,  puisque  l'anes- 
lliésie  suffît  pour  éloigner  la  mort.  Sous  ce  rapport,  Legallois  avait  mal  choisi 
$eï  sujets  d'expérience,  eai'  le  lapin  est  un  des  animaux  qui  résistent  le  moins 
iiii  violents  traumatisraes.  I.n  moelle  épinière,  pas  plus  que  le  cerveau,  n'est 
diHic  le  centre  nerveux  qui  préside  exclusivement  à  l'activité  du  ctsur.  Quelques 
jihpiulogistes  (Morgagni,  Rujsch,  Lallemand),  ont  encore  cité  à  l'appui  de  cette 
asMriiou,  les  obsei'vations  d'amyencéphalie  coïncidant  avec  la  persistance  des 
lollcmeiits  du  cœur  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  fœtale. 

Vais  la  moelle  épinière  exerce  sur  le  cœur  une  certaine  influence  qui  se  fait 
sentir  sur  le  rhythme  ou  sur  l'énergie  de  ses  battements.  Wilsou  Philip  lui- 
nicme  avait  obtenu  une  accélération  du  cœur,  par  l'application  de  quelques 
giiiiKes  d'alcool  à  la  surface  de  la  moelle,  une  accélération  suivie  bientôt  d'un 
nlei)tissement  par  l'emploi  d'une  dissolution  d'opium  ;  la  région  cervicale  lui  a 
panj  la  plus  impressionnable.  Clill,  Wcdemeycr  ont  observé  que  In  destruction 
siiliite  de  la  moelle  entraîne  un:'  accélération  et  un  affaiblissement  des  contrac- 
ùom  du  cœur.  Nasse,  Longct  ont  noté  le  même  fait.  Cl.  Bernard  a  vu  également 
f\f:  la  pression  du  sang  subit,  chez  le  chien,  une  diminution  considérable  quand 
Ml  (léfniil  la  moelle  épinière.  L'excitation  électrique  de  l'axe  spinal  change  aussi 
1^  Hiylbme  des  battements  cardiaques,  ce  qui  fut  constaté  par  Volkmana  et 
Longct.  ËnTm  la  pathologie  a  prouvé,  de  sou  côté,  t'influence  de  )a  moelle  épi- 
nière sur  le  cœiir. 

Ilfs  deux  séries  de  faits  que  nous  avons  exposées,  il  faut  évidemment  conclure 
jiieUgallois  avait  exagéré  le  rôle  de  la  moelle  épinière,  mais  qu'il  est  juste  d 'ad- 
nettre  :  t  «  que  le  cŒur  reçoit  de  cette  région  des  centres  nerveux,  une  pallie  du* 
iniictpe  de  ses  mouvements  ;  2*  que  la  force  qui  agit  ainsi  sur  le  rhytbme  el 
ÂJi^rgie  des  mouvements  procède  de  tous  les  points  de  la  moelle  et  principnl»- 
iwiil  des  régions  supérieures. 
OiJ  s'est  demandé  par  quelles  voies  et  de  quelle  manière  la  moelle  épinière 
(eiid  son  action  jusqu'au  c(Fur.  Cette  question  a  donné  lieu  à  des  inter- 
i^lalions  très-diverses.  Von  Bezold  avait  remarqué  que  la  section  ti-ansversala 
*  la  moelle  épinière  cnti-e  l'occipital  et  l'atlas  produit  un  abaissement 
t  la  tension  artérielle  et  un  ralentissement  des  battements  du  cœur. 
a  noté  ensuite  que  la  galvanisation  de  la  moelle  au-dessous  de  la  section 
Muil  des  effets  opposés.  Il  en  a  conclu  que  la  moelle  exerçait  sur  le  CŒur  une 
;lioti  qui  marchnit  daLis  le  sens  centrifuge  et  qui  devait  avoir  pour  agents  de 
snsmission  les  filets  cardiaques  qui  partent  de  la  moelle  épinière. 
Ludwig  et  Thîi-y  ont  constaté  que  la  moelle  séparée  du  cerveau  comme  dans  les 
ipériences  de  Von  Bezold,  continue  à  faire  sentir  son  influence  sur  le  cœur  lors 
i^meque  ses  filets  cardiaques  sont  sectionnés.  Ces  physiologistes  ont  pensé  que 


362      '  CŒUR  (physiologie). 

cœur  plus  fort  ou  plus  prëcipitamment  ;  que  certaines  autres  le  ralentissent  K 
même  Tarréteut  assez  longtemps  pour  produire  une  syncope.  Mais  c'est  plutôt  à 
la  moelle  allongée  qu'au  cerveau  qu'il  faut  attribuer  ces  modiGcations;  nous  lu- 
rons  bientôt  l'occasion  d'en  reparler. 

]).  Moelle  epinière.  La  théorie  hallérienne  avait  succédé  à  la  théorie  cén- 
brale  de  Willis,  lorsque  Legallois  (i8i4)  avança  que  le  cœur  empruntait  son 
activité  à  tous  les  points  de  la  moelle  épinière. 

Les  expériences  de  Legallois  consistaient  à  sectionner  la  moelle  à  dilTéreDl^ 
hauteurs,  puis  à  la  détruire  par  écrasement  ou  arrachement  sur  une  partie  nu 
sur  la  totalité  de  sa  longueur.  Par  exemple,  il  sectionnait  la  moelle  entre  ^atl^ 
et  l'occipital,  entretenait  la  respiration  pour  prévenir  l'asphyxie,  puis,  introdui- 
sant un  stylet  dans  le  canal  rachidien,  il  détruisait  la  moelle  cervicale.  Dam  un 
autre  cas,  la  section  était  faite  à  la  base  du  cou  et  le  stylet  promené  dans  la  r^ 
gion  dorsale  ;  d'autres  fois,  la  section  était  pratiquée  entre  le  dos  et  les  lombes  K 
le  stylet  dirigé  vers  la  région  lombaire.  Enfin,  la  moelle  était  quelquefois  d<^ 
truite  d'un  bout  à  l'autre  du  canal  rachidien.  Legallois  a  observé  que  la  destruc- 
tion de  la  moelle  cervicale  et  dorsale  est  subitement  mortelle  chez  les  bpin< 
âgés  de  vingt  jours,  tandis  que  celle  de  la  moelle  lombaire  n'amène  la  im* 
qu'une  minute  ou  une  minute  et  demie  plus  tard.  D'après  le  même  auteur,  ctki 
les  lapins  âgés  de  moins  de  dix  jours,  la  destruction  de  la  moelle  lombaire  nV<i 
pas  mortelle.  La  destruction  de  toute  la  moelle  serait  constamment  mortelltj 
tous  les  âges.  De  là  l'auteur  conclut  que  l'étendue  de  la  portiou  de  moelle  qu  i. 
faut  détruire  pour  amener  la  mort  est  d'autant  plus  longue  que  l'animal  eslpli^ 
jeune,  et  que  la  capacité  de  l'appareil  circulatoire  est  moins  considérable  '-^ 
qu'il  démontrait  en  appliquant  des  ligatures  sur  divers  points  de  l'aorte  et  d^ 
gros  vaisseaux)  ;  et,  qu'en  résumé,  le  cœur  emprunte  le  principe  de  sa  forer  i 
toutes  les  portions  de  la  moelle. 

Les  conclusions  de  Legallois  étaient  réfutées  avant  même  qu'elles  fus^eu'. 
produites  par  les  expériences  de  Spallanzani  et  de  Zimmemann  qui  monlrèiYiit 
que  les  mouvements  du  cœur  continuent  après  l'ablation  de  la  moelle  épioim- 
De  plus,  on  pouvait  toujours  leur  objecter  que  le  cœur  séparé  du  corps  et  ^v 
conséquent  de  la  moelle  épinière  ne  s'arrête  pas  pour  cela.  Legallois  avait  pt- 
CCS  objections,  et  il  a  cru  pouvoir  s'en  débarrasser  en  disant  que  rien  ne  prouur 
que  les  mouvements  d'un  cœur  excisé,  ou  les  palpitations  qu'on  obsene  cbti 
un  animal  dont  la  moelle  est  détruite,  fussent  de  véritables  mouvement^ 
capables  d'entretenir  la  circulation.  Pour  lui,  une  véritable  persistance  àt- 
mouvements  du  cœur  n'est  indiquée  que  par  l'écoulement  d'un  jet  de  ^• 
initilant  provenant  des  carotides  ou  des  artères  d'un  membre.  On  devine  q:* 
cet  argument  est  plus  spécieux  que  réel  ;  nous  le  verrons  bientôt  compléteinrti' 
renversé. 

Wilson  Philip  répéta  les  expériences  de  Legallois  sur  des  grenouilles  et  v. 
que,  sur  ces  animaux,  la  destruction  complète  de  la  moelle  ne  suspend  f»^ 
battements  du  cœur.  Il  expérimenta  ensuite  sur  des  lapins  et  vit  que  :»i  l*^ 
prend  la  précaution  de  les  étourdir  par  un  coup  porté  sur  la  tète,  l'ablation  •*' 
la  destruction  de  la  moelle  n'arrêtent  plus  les  mouvements  du  oœur. 

Les  expériences  de  Clifl,  sur  des  carpes,  de  Treviranus,  sur  des  grenouilles  '^ 
Weinhold,  de  Nasse,  de  Wedemeyer,  sur  des  animaux  à  sang  chaud,  coufinnènH'* 
toutes  celles  de  Philip.  Flourens  les  reprit,  à  son  tour,  sur  le  lapin,  le  cbieo.  i< 
cochon  d'Inde  et  la  poule,  et  vit  qu'en  entretenant  la  respiration,  les  battemen'' 
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(lu  cœur  jieuvent  persister  plus  d'une  lieure  après  la  destruction  de  tout  Taxe 
céi-ébro-spinal  et  suffire  à  une  véritable  circulation  dans  les  vaisseaux. 

Nous  ajouterons  que  Longet  a  vu  les  animaux  survivre  plusieurs  heures  après 
la  destruction  de  la  région  lombaire  et  d'une  partie  assez  grande  de  la  région 
doi-salede  la  moelle,  et  que  Brown-Séquard  a  pu  conserver  pendant  quatre  mois 
des  pigeons  sur  lesquels  il  avait  détruit  la  moitié  postérieure  de  la  moelle  épinière. 

M.  Cl.  Bernard  reproduisit  les  expériences  de  Wilson  Philip.  Il  obtint  le  même 
résultat  et  vit  en  outre  que  la  destruction  de  la  moelle,  qui  n'arrête  pas  le  cœur 
singiiin  chez  les  grenouilles ,  arrête  les  cœurs  lymphatiques  de  ces  animaux. 
D'après  le  professeur  du  collège  de  France,  les  effets  que  Legallois  observa  étaient 
la  conséquence  de  la  douleur  extrême  que  produisait  l'opération,  puisque  l'anes- 
thrîie  suffit  pour  éloigner  la  mort.  Sous  ce  rapport,  Legallois  avait  mal  choisi 
ses  sujets  d'expérience,  car  le  lapin  est  un  des  animaux  qui  résistent  le  moins 
aux  violents  traumatismes.  La  moelle  épinière,  pas  plus  que  le  cerveau,  n*est 
donc  le  centre  nerveux  qui  préside  exclusivement  à  l'activité  du  cœur.  Quelques 
physiologistes  (Morgagni,  Ruysch,  Lallemand),  ont  encore  cité  à  l'appui  de  cette 
assertion,  les  obsetTations  d'amyencéphalie  coïncidant  avec  la  persistance  des 
battements  du  cœur  pendant  toute  la  durée  de  la  vie  fœtale. 

Mais  la  moelle  épinière  exerce  sur  le  cœur  une  certaine  influence  qui  se  fait 
sentir  sur  le  rhythme  ou  sur  l'énergie  de  ses  battements.  Wilson  Philip  luî- 
mt'me  avait  obtenu  une  accélération  du  cœur,  par  l'application  de  quelques 
gouttes  d'alcool  à  la  surface  de  la  moelle,  une  accélération  suivie  bientôt  d'un 
ralentissement  pai*  l'emploi  d'une  dissolution  d'opium  ;  la  région  cervicale  lui  a 
paru  la  phis  impressionnable.  Clift,  Wedemeyer  ont  observé  que  la  destruction 
Mibite  de  la  moelle  entrahie  uni^  accélération  et  un  affaiblissement  des  contrat* 
tions  du  cœur.  Nasse,  Longet  ont  noté  le  même  fait.  Cl.  Beniard  a  vu  également 
que  la  pression  du  sang  subit,  chez  le  chien,  une  diminution  considérable  quand 
ou  détruit  la  moelle  épinière.  L'excitation  électri({ue  de  l'axe  spinal  change  aussi 
i^  rhythme  des  battements  cardiaques ,  ce  qui  fut  constaté  par  Volkmann  et 
Longet.  Enfin  la  pathologie  a  prouvé,  de  son  côté,  l'influence  de  la  moelle  épi- 
nière sur  le  cœur. 

Des  deux  séries  de  faits  que  nous  avons  exposées,  il  faut  évidemment  conclure 
que  Legallois  avait  exagéré  le  rôle  de  la  moelle  épinière,  mais  qu'il  est  juste  d'ad- 
mettre :  !•  que  le  cœur  reçoit  de  cette  région  des  centres  nerveux,  une  partie  du* 
principe  de  ses  mouvements  ;  2®  que  la  force  qui  agit  ainsi  sur  le  rhythme  et 
l'énergie  des  mouvements  procède  de  tous  les  points  de  la  moelle  et  principale- 
ment des  régions  supérieures. 

On  s'est  demandé  par  quelles  voies  et  de  quelle  manière  la  moelle  épinière 
étend  son  action  jusqu'au  cœur.  Cette  question  a  donné  lieu  à  des  inter- 
prétations très-diverses.  Von  Bezold  avait  remarqué  que  la  section  transversale 
^^  la  moelle  épinière  entre  l'occipital  et  l'atlas  produit  un  abaissement 
^^^  la  tension  artérielle  et  un  ralentissement  des  battements  du  cœur. 
"  a  noté  ensuite  que  la  galvanisation  de  la  moelle  au-dessous  de  la  section 
produit  des  effets  opposés.  Il  en  a  conclu  que  la  moelle  exerçait  sur  le  cœur  une 
action  qui  marchait  dans  le  sens  centrifuge  et  qui  devait  avoir  pour  agents  de 
transmission  les  filets  cardiaques  qui  partent  de  la  moelle  épinière. 

Ludwig  et  Thii*y  ont  constaté  que  la  moelle  séparée  du  cerveau  comme  dans  les 
wpérienccs  de  Von  Bezold,  continue  à  faire  sentir  son  influence  sur  le  cœur  lors 
même  que  ses  filets  cardiaques  sont  sectionnés.  Ces  physiologistes  ont  pensé  que 
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la  moelle  exerçait  une  influence  indirecte  sur  le  cœur  et  que,  priaitiiaiinit, 
son  action  se  portait  sur  les  petits  vaisseaux  notamment  ceux  de  l'iatotin^pv 
rintermédiaire  des  filets  splanchniques.  En  eflet ,  la  section  des  neds  tpUiidiiik|Qrs 
détermine  un  abaissement  de  la  pression  artérielle  et  un  nkntisMnMot  ^ 
battements  du  cœur  tout  comme  la  section  atloido-occipitaledelamoelle;  de 
plus,  la  galvanisation  du  bout  périphérique  de  ces  nerfs  entraiœ  des  cfiKs 
inverses,  mais  identiques  à  ceux  qui  accompagnent  la  galvanisât ioo  du  bout 
inférieur  de  la  moelle. 

Aussi,  d'après  Ludwig  et  Thiry,  la  section  de  la  moelle  serait  suivie  d'uu 
aflaiblissement  de  la  tension  artérielle,  parce  que  cette  section  sépare  les  oerS 
vaso-moteurs  des  intestins  de  leur  centre.  D'après  les  mêmes  physiologistes,  b 
galvanisation  du  segment  iniéneur  de  la  moelle  se  transmettant  aux  nerb  splan- 
chniques, les  parois  des  vaisseaux  des  intestins  se  resservent,  h  capacité  du 
système  circulatoire  diminue,  et  la  pression  artérielle  augmente.  Pv  oonséqueni 
ce  serait  par  les  filets  sympathiques  splanchniques  que  la  moelle  exeroenil  u» 
action  indirecte  sur  le  cœur  et  non  par  les  filets  cardiaques. 

Jusque  là,  il  n'y  a  rien  dans  l'expérience  de  Ludwig  qui  ne  soit  parfaitenidit 
déduit.  Mais  :  1^  il  faudrait  prouver  que  les  vaso-moteurs  splanchniques  ont  tu 
centre  unique  placé  au-dessus  de  l'espace  atloido-occipital,  centre  unique  U' 
par  Yulpian  et  dont  l'existence,  d'après  ce  physiologiste  est  combattue  par  in 
faits  expérimentaux  et  cliniques  [Comptes  rendus  de  f  Académie  des  scieiicet, 
février  1874)  ;  2°  il  faudrait  pouvoir  ranger  sous  la  même  explication  Yàm^ 
ment  de  la  tension  artérielle  et  la  diminution  des  battements  du  cœur,  pbéiKh 
mènes  qui  sont  absolument  en  opposition  l'un  avec  l'autre,  ainsi  que  Man*}  Ti 
démontré  par  ses  expériences  sur  le  cœur  de  la  tortue  (Comptes  rendus  dt 
r Académie  des  science^,  août  1875). 

L'insuflisance  de  la  théorie  de  Ludwig  et  Thiiy  a  poussé  à  de  nouvelles  reclur- 
elles.  Ludwig  et  Cyon  sectionnèrent  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  splancbDique>- 
puis  ils  excitèrent  le  segment  inférieur  de  la  moelle  ;  cette  escitatioD  ne  ^f^" 
duisit  pas  de  changements  dans  la  tension  artérielle  et  cependant  les  battemrni^ 
du  cœur  se  précipitèrent  pour  se  ralentir  ensuite  quand  cessa  la  ga]vaDi»alk« 
Cette  expérience  ramène  aux  idées  de  Bezold.  Elle  montre  que  l'influence  qi 
peut  exercer  la  moelle  sur  les  vaisseaux  péripliériques  par  Tintennédiaire  <!** 
»  filets  splanchniques  est  sans  grande  importance  sur  le  rhythme  du  cœur  ;  i»^ 
conséquent,  que  la  moelle  agit  sur  le  cœur  par  les  filets  cardiaques.  Ces  lik^^ 
furent  étudiés  par  M.  Cyon  qui  en  fit  un  nerf  accélérateur  du  cœur.  Ce  i>^ 
émergerait  de  la  moelle  avec  le  troisième  rameau  du  ganglion  cervical  inienru' 
Il  se  distinguerait  nettement  des  autres  nerfs  cardiaques  en  ce  qu'il  ccb{i' 
comme  l'a  vu  Rulherford,  à  l'action  paralysante  de  l'atropine. 

Le  nerf  accélérateur  du  cœur  entre  eu  acti\ité  à  la  suite  d'un  réflexe  qui  a  *«< 
point  de  départ  dans  les  différents  nerfs  sensitifs  du  corps.  Si  les  effets  d(  i 
nerf  ne  sont  pas  contrebalances  par  l'état  de  la  cû-culatiou  périphérique,  la  p^ 
sion  artérielle  s'élèvera  notablement  ;  c'est  du  reste  ce  qui  a  été  dit  par  Cl.  f^' 
nard  il  y  a  déjà  longtemps  (Voy.  Leçons  sur  le  syst,  nerveux^  1. 1, 1868ctfJ<T«' 
des  cours  scientifiques,  juin  1872). 

En  résumé,  la  moelle  épinière  peut  agir  sur  le  cœur  pai*  deux  voies  difi^rebi^* 
dont  une,  principale  et  directe,  est  celle  des  nerfs  accélérateurs  du  cœur;  rattlr. 
secondaire  et  indirecte,  est  celle  des  nerfs  vaso-moteurs  de  toute  récoiMOK^' 
des  organes  abdominaux  en  particulier. 
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C.  Moelle  allongée.    L'action  de  la  moelle  allongée  sur  k  «eur  est  plus  facile 

,i  mettre  eu  évideuce  que  celle  de  la  moelle  ^pioière,  mais  la  vi^ntable  nature  de 

cette  action  est  mal  connue,  malgré  tes  nombreuses  discussions  dont  elle  a  été 

l'objet. 

D'après  Bud(;e,  le  cœur  emprunterait  au  bulbe  ntcbidien  le  principe  de  ses 
moiireroents.  En  1841,  ce  physiologiste,  expérimentant  sur  la  grenouille,' 
^'aperçut  que  l'oblatioii  du  bulbe  et  de  la  moelle  cervicale  diminuait  le  nombre 
des  révolutions  cardiaques  ;  il  vit  en  outi-e  qu'eu  faisant  passer  un  courant  inter- 
rompu à  travers  le  bulbe,  ou  en  touchaut  sa  face  inférieure  avec  les  excitateurs, 
II' cœur  cessait  de  battre.  Quelques  années  plus  tard  {1846),  les  freines  Ed.  et 
II.  Weber  communiquèrent  à  un  groupe  de  savants,  réunis  à  Naplcs,  des  résultats 
idealjqucs  à  ceux  de  Budge. 

Longet  ne  réussit  pas  tout  d'abord  à  reproduire  ces  résultats  sur  le  chien  ■ 
nuis  il  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  l'insuccès  était  dû  à  l'insunîsance  de  ses 
appareils  d'induction.  Il  est  certain,  pour  ce  physiologiste,  que  l'application  de 
ruuranis  intenses  sur  le  bulbe  rachidien  suspend  les  battements  du  cœur. 

Depuis,  un  grand  nombre  d'expi^rimcnlateurs  ont  répété  les  expériences  de 
Kudge  et  tous  sont  d'accord  sur  le  point  capital  :  l'ariét  par  un  courant  intense. 
Vulpiaii  a  remarqué  que  toute  excitation  vive  du  bulbe,  telle  qu'un  choc  ou  une 
iwûmolion  violente  pouvait  produire  le  même  effet  que  la  galvanisation. 

Ce  qu'il  y  a  de  fort  remarquable  dans  l'action  du  bulbe,  c'est  qu'il  arrête  le 
cirur  eu  état  de  relàcliemcul  complet  ou  de  diastole  générale. 

Lorsqu'on  fait  passer  à  travers  le  bulbe  un  courant  faible,  SchifTet  Moleschott 
{irctendeut  que  les  battements  caiiliaqucs  sont  accélérés  ut  plus  ou  moins  désor- 
donnés.  Von  Bczold  et  PQiigcr  affirment  au  contraii'e  que  les  courants  faibles 
lirnduistinl  un  effet  du  même  genre  que  les  courants  intenses. 

!'■  Serfg  pneumogustriqttes.  Dès  ses  premières  expériences,  Budge  avait 
iiWné  que  la  galvanisation  des  pneumogastriques  produisait  le  même  résultat 
'|iie  la  galvanisation  du  bulbu.  11  paraissait  donc  évident  que  l'influence  qu'exerce 
II'  bulbe  racbidieil  sur  le  coeur  se  transmet  par  les  nerfs  vagues.  On  peut  dénion- 
iKTde  plusieurs  manières  ce  rôle  pa^iculier  des  pneumogastriques:  1°  pendant 
i[uc  la  galvanisation  du  bulbe  tient  le  coeur  arrêté,  vient-on  à  couper  ou  .Vlierles 
o^'ucs,  le  cœur  reprend  aussitôt  ses  battements  comme  s'il  avait  été  brusque- 
mvnl  soustrait  à  l'action  suspensive  de  la  moelle  allongée  ;  Si-  ai  l'on  épuise  l'ac- 
tioji  des  vagues  à  l'aide  d'un  courant  intense  et  prolongé,  la  galvanisation  du 
bulbe  rachidien  sera  sans  effet  sur  le  cœur  ;  S*  en  administrant  du  curare  â  une 
("'nouille,  les  nerfs  vagues  se  Ironveut  paralysés  comme  tout  autre  nerf  mo- 
l'ur;  iicaumoins  le  coeur  continue  à  batti-e,  et  si  l'on  cherche  à  l'arrêter  par  la 
g'Jbamsation  du  bulbe,  on  n'y  parvient  pas  ;  4°  enfin,  la  digitaline  qui,  en  agis- 
»|>1  d'.ibord  sur  le  bulbe,  diminue  considérablement  le  nombre  des  battements 
lia  vœur,  ne  parvient  pas  à  modifier  l'organe  central  de  la  circulation  si  les  nerfs 
pneumogastriques  sont  préalablement  sectionnés. 

Ces  faits  prouvent  largement  que  l'action  du  bnlbo  sur  le  cœur  s'exerce  par 
l'inlerniédiairc  des  pneumogastriques.  Nous  avons  dit  plus  haut,  que  les  nerls 
i3 gués  agi ssa'ent  comme  le  bulbe,  et,  sous  ce  rapport,  ces  nerfs  ont  été  très- 
réquemment  étudiés.  A  la  suite  de  Budge  et  des  frères  Weber  qui  se  disputent 
I*  priorité  de  la  découverte,  nous  pouvons  citer  Hayer,  Jacobson,  Cl.  Bernard, 
Hofla  et  Ludwig,  Brown-Séquard,  Eckhard,  Longet,  Valentin,  WaUer,  Chau- 
leau,  Woodt,  Panum,  Holeschott,  Gôll,  Arloing  et  Léon  Tripier,  Nasoin,  etc., 
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etc.,  parmi  les  physiologistes  <|uî  ont  étudié  le  rùlc  drs  piicuniogistri(]uc5  i1ih< 
la  circulation. 

Les  nerfs  vagues  peuvent  être  excités  dans  leur  contiuuilé,  ou  bien  jjirK 
avoir  été  setitiooués,  et,  daus  ce  cas,  les  courants  seront  applii(ués  sur  lesbuuU 
pàiphériignes  ou  sur  les  bouts  centraux. 

l"  Quand  on  galvanise  les  nerfs  dans  leur  continuité,  il  Tant  savoir  s!  les  tSài 
que  l'on  observe  ne  sauraient  être  attribués  au  filet  sympathique  cenicil  i[ui. 
dans  la  plupart  des  animaux  mammilèrcs,  est  accolé  intimement  nu  pneunn- 
gastrique.  Cette  questiona  été  résolue  par  la  négative,  car  les  résultats  oolélcli^ 
mêmes  lorsqu'on  a  galvanisé  le  pneumogastrique  isolé  naturellement  ou  inib- 
ciellement  du  sympathique,  ou  les  deux  filets  réunis.  Le  résultai  de  la  galruu- 
sation  des  vagues  varie  avec  l'intcusité  du  courant.  SchilT,  Holeschott  cl  Buf- 
schmid  ont  alfirmé  que  l'application  de  courants  faibles  pioduit  mie  accé!i'nli<<. 
des  battements  avec  un  accroissement  de  la  tension  artérielle.  Bczold  et  fU^ 
ont  supposé  que  ces  expérimentateurs  avaient  été  trompés  par  un  emploi  tiùcji 
des  courants  électriques.  Ârloing  et  Léon  Tripier  ont  repris  les  eipérieDoe:  I' 
Schiir  et,  après  avoir  pris  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  exciter  vul" 
ment  le  cordun  nerveux,  avec  des  courants  graduellement  croissuits  et  ikr-i- 
sants,  lisent  obtenu  uneélévalion  de  la  tension  artérielle  et  une  légère ua'li'ir 
tion  des  battements  du  cœur  avec  des  courants  faibles  ;  avec  des  courants  un  p  • 
plus  forts,  les  battements  étaient  ralentis  et  la  tension  artérielle  diminuait. 

Lorsque  le  cœur  est  arrêté  par  des  courauts  intenses,  quelle  que  soïl  réner^^i 
de  la  galvanisation,  les  battements  ne  lardent  pas  à  réapparaître,  rares d'ibwl. 
pour  se  rapprocher  ensuite  de  plus  en  plus  du  rhytlime  normal. 

Cet  effet  est  attribué  par  tous  les  physiologistes  à  l'épuisement  desHdiq 
deviennent  de  plus  eu  plus  insensibles  aux  excitations. 

Si  l'on  cherche  ik  se  renseigner  sur  l'état  du  cœur  par  la  palpalin  l'ui» 
artère,  le  doigt  se  sent  fortement  soulevé  à  chacune  des  pulsalious  qui  M|n<i<- ' 
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sent  pendant  le  passage  du  coiiraut.  Si  le  sang  de  la  carotide  est  reçu  d:in!  ui 
manomètre,  la  colonne  mercmielle  exécute  des  oscillations  très-é  tend  nés  à  chi- 
que baltemenl.  Des  physiologistes  (Ludwig  et  lloffa,  Hil ne-Edwards)  en  ont  <:c«- 
du  que  les  rares  contractions  qui  se  pi-oduisent  dans  uu  oxnr  influencé  pir  li 
^vaniMtion  des  nerfs  vagues  étaient  plus  puissantes  que  dans  les  circonsUnai 
ordinaires.  C'est  uue  erreur  cui  tient  à  ce  que  ces  physiologistes  ont  conbiulu  1* 


CŒUR   (rBTsioLOBiB).  567 

ran:e  delà  pulsation  avec  la  forc^de  la  systole.  Due  pulsation  artérielle  forte  ne 
repond  pas  forcément  à  une  systole  énergique.  Harey  a  démouti-é  que  le  plus  sou- 
lentla  pulsation  augmente  de  force,  parce  que  la  tension  artérielle  est  faible. 
Ûr,  c'est  précisément  ce  qui  arrive  dans  le  cas  de  l'aletitissement  du  cœur  par  la 
gilvanisation  des  nerfs  vagues.  Arloing  et  Tripier  ont  pris  simultanémeut  un 
Iracé  cardiographique  et  un  tracé  de  la  pulsation  carotidiemie  avec  lu  sphygmos- 
(ope  de  Chauveau  ;  ils  ont  paifaitement  constaté  que  la  tension  artérielle  baisse 
pliuoumoins  rapidement  au  moment  oii  le  courant  passe  à  travers  les  vagues,  et 
i)ue  les  pulsations  très-amples  qui  se  produisentpeudant  la  galvanisation  répondent 
à  des  systoles  venlriculaires  moins  fortes  que  dans  les  circonstances  ordinaires. 
C'est  ce  que  l'on  peut  voir  dans  le  li'acé  n"  20  qui  a  été  obtenu  comme  ilaétédit 
ftsur  lequel  la  fermeture  du  courant  est  indiquée  par  la  lettre  F. 

ScliilT  reconnut  le  premier  que  la  galvanisation  d'un  seul  pneumogastrique, 
avec  un  courant  assez  fort,  pouvait  arrêter  les  battements  du  cœur.  Vulpian  crut 
rMoiuiailre,  chez  le  chien,  une  légère  différence  dans  l'énergie  des  deux  vagues, 
et  «Ile  lui  sembla  être  en  faveur  du  vague  gauche. 

Le  moyen  le  plus  sur  de  reconnaître  la  diflérence  qui  peut  exister  entre  les  nerfs 
ni  de  recourir  aux  appareils  graphiques.  Or,  en  prenant  soit  des  pulsations  caro- 
lidieDues  sur  le  cheval  et  lechien,  soit  des  tracés  cardiographiques  sur  les  animaux 
M>lipèdcs,  Arloing  et  Léon  Tripier  ont  trouva  une  différence  constante,  entre  les 
dnit  vagues.  Règle  générale,  par  la  galvanisation  du  nerf  droit,  on  produit  un 


nleatisseroent  ou  un  arrêt  du  cœur  beaucoup  pins  marqué  que  par  la  galvanisation 
•lu  netf  gauche.  Avec  un  courant  convenablement  gradué,  la  différence  est  aussi 
|>raDoncée  qu'on  peut  le  voir  sur  les  tracés  cardiograp biques  ci-Joints.  L'ouver- 
liire  (0)  et  la  fermeture  (F)  du  courant  furent  enregistrées  en  même  temps  que 
Iri  systoles  ventricnl aires. 

Il  est  inutile  de  dire  que  pour  observor  cette  différence,  il  ne  faut  pas  employer 
lies  courants  trop  intenses,  car  il  est  évident  que  tel  courant  qui  sera  capable 
d'irréter  le  cœur  en  agissant  sur  le  nerf  le  moins  actif  ne  peut  produire  le  même 
r^ulUt  lorsqu'il  sera  appliqué  au  ucrf  le  plus  puissant. 

Oii  trouve  quelquefois  des  exceptions  à  cette  règle  générale  ;  ces  exceptions  ne 
ramènent  pas  l'égalité  entre  les  deux  nerfs  ;  quand  elles  existent,  l'ordre  est  sim< 
pleroent  interverti  :  le  nerf  gauclie  agit  plus  énergiquement  que  le  droit. 
•  L'inégalité  d'action  des  deux  vagues  sur  le  cœur  avec  prééminence  du 
droit  n'est  pas  douteuse.  Elle  a  été  observée  par  H.  Chauveau  (faits  inédits)  sur 
Ih  tolipides,  et  par  Hasoin,  de  Liège,  sur  le  lapin,  le  chien  et  le  pigeon.  En 
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efiet,  au  moinent  où  Arloing  et  Léon  Tripier  allaient  publier  leurs  trinui  ur  to 
vagues  (l'Ojf.  le  tome  de  187i-i873  dans  \ts  Architxt  de  fAytiologietutmiit 
et  pathologique),  H.  Hasoin  professeur  à  l'Universitë  de  Lounin,  laiuitiiumr. 
dans  le  BtUtetin  de  l'Académie  royale  de  Belgique,  le  résultat  de  ses  redKRlK> 
sur  l'action  comparative  des  nerfs  vagues.  Ces  physiologistes,  agissant  à  l'iniu  l^ 
uns  des  autres,  sur  des  sujets  difTérents  et  par  des  procédés  variés,  sont  arriva  k 
même  résultat. 

Quant  à  la  cause  de  la  préémineuce  du  nerf  droit,  elle  est  asseï  diflkilc  ' 
découvrir.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  la  distribution  des  deux  pneum^>- 
triques  dans  le  «sur  n'est  pas  identique  ;  le  vague  droit  fournit  habiluellemeii 
un  plus  grand  nombre  de  filets  cardiaques.  Ârloing  et  Tripier  sont  portés  ànun 
ipie  la  difTérencc  physiologique  des  deux  vagues  est  due  â  cette  ditTén^T 
anatomique. 

3°  L'action  suspensive  que  les  vagues  exercent  sur  le  cŒur  est  une  KtiK 
directe  et  non  pas  une  action  réflexe,  comm:.  le  vaudraient  Legros  et  Ooimui.L 
eilet,  elle  est  beaucoup  plus  prononcée  lorsqu'on  galvanise  le  bout  périphcniju 
di's  vagues  sectionnés  que  lorsqu'on  galvanise  les  vagues  dans  leur  coutiauil'- 
C'est  ce  que  l'on  peut  ti'Ës-bien  voir  sur  les  tracés  caixilidiens  suivants  qui  pri-- 
viennent  du  chien.  De  plus,  il  existe  entre  le  bout  périphérique  et  le  bout  «eii- 
tmlnuc  différence  complète  qui  avait  clé  tout  d'abord  exposée  trismetteineai  f' 


sans  réserve  par  Budge  {Contes  rendia  de  l'Académie  de»  tdence»  et  ft"" 
i856)  et  par  Cl.  Bernard  (téfOM  *ur  te  lyttime  «enwKx,  1858).  Piiur  «i.  1» 
galvanisation  du  bout  central  des  vagues  laisserait  le  cœur 'intact  el  aurait  ff^^ 
ment  sur  la  respiration.  Plus  tard,  on  a  avancé  que  l'excitation  du  bout  «xoin'. 
dans  lequel  se  trouve  le  sympathique,  pouvait  déterminer  des  phéooiatecs  iv 
logues  1  ceux  de  l'excitation  du  pneumogastrique  intact,  c'esl-1-dire  un  nleatir- 
lemenl  ou  un  arrêt  passager  des  battements  du  cœur.  Arloing  et  Léon  Tripier  w: 
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eflectivement  constaté  que  l*excitation  énergique  du  bout  central  des  vagues 
raleotissait  ou  arrêtait  momentanément  le  cœur;  mais,  à  Taide  des  appareils 
^phygmographiques,  ils  ont  observé,  en  même  temps,  que  cette  action  ne  pouvait 
être  assimilée  à  celle  de  la  galvanisation  des  bouts  périphériques.  Au  moment 
où  le  courant  passe  à  travers  le  bout  central,  on  observe  une  brusque  augmenta- 
tion de  la  tension  artérielle,  après  quoi,  les  battements  du  cœur  se  ralentissent 
et  la  pression  baisse  tout  naturellement,  tandis  qu^au  commencement  de  Teici- 
tatioQ  du  bout  périphérique,  la  pression  artérielle  diminue  instantanément. 

L'excitation  du  bout  central  des  vagues  agit  donc  sur  le  cœur  comme  Texci- 
Ution  vive  d'un  nerf  sensitif,  comme  une  émotion,  et  met  le  cœur  en  systole  au 
lieu  de  l'arrêter  en  diastole,  comme  le  fait  la  galvanisation  du  bulbe  ou  du  bout 
|)ériphérique.  L*excitation  du  bout  central  se  transmet  au  cœur  exclusivement 
par  la  moelle,  car  la  section  des  deux  vagues  et  des  deux  filets  sympathiques 
cervicaux  ne  modifie  pas  les  résultats. 

Toutes  les  fibres  du  pneumogastrique  ne  concourent  pas  à  Tarrêt  du  cœur. 
Waiier  a  démontré  que  l'action  suspensive  du  pneumogastrique  lui  était  commu- 
niqué par  la  branche  interne  du  nerf  spinal.  Ce  physiologiste  ayant  pratiqué 
1  arrachement  du  nerf  accessoire  de  Willis,  vit  qu'après  une  semaine  environ, 
temps  nécessaire  pour  amener  la  perte  complète  de  l'excitabilité  du  bout  péri- 
phérique, la  galvanisation  du  pneumogastrique  correspondant  ne  déterminait 
plus  le  ralentissement  du  cœur. 

On  $*eit  demandé  quelle  était  la  nature  de  V action  des  pneumogastriques  sur 
le  cœur  î 

Iliaut  dire  tout  d^abord  que  la  simple  section  des  nerfs  vagues,  au  lieu  d'ame- 
ner le  relâchement  du  cœur,  comme  cela  arrive  après  la  section  du  nerf  moteur 
(i  un  muscle,  produit  une  accélération  considérable  des  battements.  Cl.  Bernard 
a  constaté  que  le  nombre  des  battements  pouvait  atteindre  le  double  du  chiffre 
normal  et  que  leur  énergie  avait  notablement  diminué.  D'après  Ar.  Horeau  et 
Brovin-Séquard,  cette  accélération  du  cœur  ne  s'observerait  pas  sur  la  grenouille. 

La  question  se  posait  donc  ainsi  :  quel  est  ce  nerf  singulier  dont  la  section 
précipite  les  mouvements  d'un  muscle,  tandis  que  son  excitation  détermine  le 
relâchement  du  même  muscle  ? 

Budge,  Ed.  et  H.  Weber  regardèrent  les  vagues  comme  des  nerfs  destinés  à 
exercer  une  action  bridante  ou  modératrice  sur  les  mouvements  du  cœur.  Cette 
opinion  fut  vivement  combattue  par  Schiff,  Holeschott,  Spiegelberg,  G.  Yalenlin, 
Unget  et  Lister,  qui  virent  dans  l'action  singulière  de  l'excitation  du  pneu- 
mogastrique un  simple  effet  de  l'épuisement  nerveux.  Pour  ces  expérimentatem^s, 
les  ?agues  agiraient  comme  tous  les  autres  nerfs  moteurs,  et,  dès  qu'on  épuise- 
mil  leur  excitabilité  par  l'emploi  d'excitants  énergiques,  ils  cesseraient  d'exercer 
leur  influence  sur  le  cœur. 

Poiu*  BrowQ'Séquard,  les  pneumogastriques  seraient  principalement  des  nerfs 
Tasculaires  du  cœur  dont  l'excitation  amènerait  le  resserrement  des  vaisseaux 
et  ranémie  du  tissu  musculaire  cardiaque;  celui-<ri,  privé  du  contact  de  son  exci- 
tant naturel,  tomberait  dans  le  relâchement. 

La  théorie  de  ce  physiologiste  ne  peut  être  acceptée,  car  pendant  que  le  tissu 
du  coeur  est  relâché  par  la  galvanisation  des  pneumogastriques,  loin  d'être 
exsangue,  il  est  encore  rempli  de  sang,  ainsi  que  le  prouve  son  aspect  ou  les 
coupes  qu'on  peut  faire  dans  son  épaisseur.  D'autre  part,  la  contraction  des  vais- 
^ux  du  cœur  ne  se  concilie  pas  avec  un  phénomène  aussi  brusque,  aussi 
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instantané  que  celai  de  Tarrèt  du  ooeur  par  l'emploi  des  OMnnts 

Restent  Thypothèse  de  l'exist^tce  de  nerfs  d  arrêt  «t  Tbvpftlièee  de  léfn»- 
ment  nerveux. 

On  peut  objecter  à  cette  dernière  hypothèse  que,  si  1  epuiseaieiit  des  faeimi- 
gastriques  par  un  courant  galvanique  était  la  cause  de  l'arrêt  da  cœur,  1k  kal- 
tements  ne  devraient  pas  réapparaître  «t  devenir  de  plus  en  plms  rapides,  \m^ 
l'application  du  courant  se  probnge  pendant  Iwtgtemps.  De  plus,  l'épaiieiMit 
nerveux  devrait  équivaloir  à  une  section  des  pneumogastriques,  et,  d4  Ion.  i«^ 
battements  du  cœur,  après  s*étre  ralentis,  devraient  reprendre  arec  une  npditr 
inaccoutumée  pendant  le  passage  du  courant.  Or  cela  ne  s*elMerve  pK.  Aassi 
Longct,  qui  s*étaii  d*abord  rangé  du  côté  de  Scbiff,  Molescbett,  etc.,  se  rMitU 
ensuite  à  ITiypothèse  des  nerfe  d'arrêt. 

Pour  Longet,  les  fibres  rausculaÎTes  du  cœnr  seraient  soumises  à  4eni 
influences  opposées  :  l'une  excito-motrice,  qui  dériverait  prînoipalenent  et  b 
moelle  épinière  ;  l'autre  modératnce  ou  bridante,  qui  proviendrait  de  h  iwrll* 
allongée  par  Tinterraédiaire  des  pneumogastriqnes.  Lorsque  ces  deux  infamo^ 
se  font  sentir  en  même  temps,  avec  leurs  caractères  «eniuiuK,  elles  se  osaln- 
balancent  et  les  mouvements  du  cœur  prennent  le  rfaythme  que  novs  avons  bi: 
connaître.  Si  l'influence  modératrice  vient  à  l'emporter  sw  Tantre,  leesurrakt- 
tira  ou  même  suspendra  ses  battements  jusqu'à  ce  q«e  l'épuiseiDeat  des  êhtr< 
qui  la  transmettent  arrivera;  dès  lors  ceux-ci  rcpvendnMit  avec  me  vitesse  m- 
ducllement  croissante.  Si,  au  contraire,  oette  inflnenoe  medératrioe  est  9up)>n- 
mée  par  la  section  des  vagues,  les  battements  s'accéléreront.  Cette  accélénti<t 
des  contractions  du  coeur  pourrait  s'expliquer  encore,  d'après  Longet,  par  l 
diminution  que  subit  la  tension  artérielle  après  la  section  des  nedSi  des  vu^ 
seaux  pulmonaires,  mais  jusquT^  présent  rien  ne  prouve  que  les  vase-OMleaRdii 
poumon  soient  renfermés  dans  les  pneumogastriques. 

L*existence  des  nerfs  paralysants  ou  d'arrêt  est  vivenimt  contestée  par  p)»- 
sicurs  physiologistes.  Déclard  se  refuse  à  l'admettre.  Pourtant  l'adsissioii  àc  rt 
fait  n'a  rien  d'extraordinaire,  depuis  que  Claude  Bernard  a  démontré  l'action  !•<' 
remarquable  de  la  corde  du  tympan  sur  les  ^-aisseaux  de  la  glande  sousHiatt^ 
lairc,  et  que  Pflûger,  Legros  et  Onimus  ont  observé  que  k  galvanisation  de»  onf 
splanchniques  supprimait  les  contractions  de  l'intestin  grêle. 

Au  surplus,  cette  hypothèse  est  la  seule  qui  rende  oomple  dn  ^us  pno^ 
nombre  des  faits  que  l'on  a  observés  dans  l'étude  de  l'actton  des  nerfs  «agiMs  sr 
le  cœur,  en  employant  rc'lectricité  ou  les  poisons.  Malgré  les  objections  de  Sciiifl. 
Moleschott,  etc.,  nous  la  regardons  comme  probante,  en  attendant  que d'ai^ 
travaux,  solidement  étayés,  viennent  démontrer  son  insuffisanoe. 

E.  Nerf  dépresseur  de  la  circulation.  Parlons  maintenant  d'«n  mrfttBthi^ 
qui  aurait  pour  effet  de  produire  le  relâchement  des  vaisseaux,  k  diwiniilian  ér 
la  tension  artérielle  et  des  battements,  lorsque  celle-ci  menace  de  s'él^wu 
delà  de  la  force  que  le  cœur  peut  déployer.  E.  Cytm  prétend  avoir  trauvé  rto»* 
ment  (1867),  sur  le  hpin,  oe  nerf  fort  remarquable,  qu'il  nùosme  éép9^emtKr  à 
la  circulation.  Après  l'avoir  coupé,  Cyon  s'aperçut  que  la  galvamaatioa  da  W 
pénphérique  était  sans  effet  sur  la  circulation,  tandis  que  la  galvanintioa  «i'J 
bout  central  était  suivie  d'un  ralentissentent  des  battements  du  oonr  al  '  * 
abaissement  de  la  tension  du  sang  dans  les  artères. 

Pour  le  physiologiste  russe,  les  extrémités  de  ee  nerf  seraient  escilêaB  dm  ^ 
tœur,  et,  grâce  à  lui.  cet  organe  serait  capable  de  régler  luÎHntee  lesrénstaatf» 
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qu'il  a  à  vmcte  par  sa  cootnction.  Ainsi,  qsand  la  ten»ioii  Bangutne  devient 
trop  cousidéraUe  daus  les  gco8  vaisseaux^  le  dépresseur  est  exoiié,  les  pefHt» 
vaisseaux  pénpbérifues  ae  dilattent,  la  tension  artériellfe  ilimimie  et  4es  ^tte- 
meoU  du  cœur  se  i^alentàsseiit. 

Ces  faits  ont  paru  exacts  à  Ludwdg,  Bownlitch,  Coats,  Q.  Bernard,  Marey;  mais 
ce  dernier  s'est  élevé  castre  les  conséquences  qui  en  forent  déduites.  Marey 
avait  ëlabli,  d^uis  1861,  la  Isa  ^ne  nous  avans  déjà  lait  connaître,  à  savoir  :  que 
toutes  choses  égales  du  côté  de  Tinnervation  et  de  la  force  du  cœur,  la  fréquence 
fies  battements  de  œt  «rgane  est  en  raison  inverse  de  la  pression  du  sang  arté- 
riel Par  coBséifiieiit,  le  nombre  des  battements  devra  augmenter  quand  la  len- 
siûu  baissera,  diminuer  quand  la  tension  s'élèvera.  Cletle  \m  fut  contestée  par 
Ludwig^  Thiry  et  Gyon,  qui  prétendaient  qu'il  y  a  une  éimimition  dans  la  fré^ 
quence  du  pouls  lorsque  le  oœur  éprouve  moins  de  peine  à  se  vider. 

Berostein  a  cru  que  oes  deux  propositions  étaient  trop  absolues,  cft  qu'elles 
elaieut  vraies  ou  fausses  suivant  les  cas.  Celle  de  Marey  serait  ^raie  si  les  fonc- 
tions du  pnenmQgaslrik|ue  saint  conservées  ;  celle  de  Lndwig  serait  aussi  >Taie  ?i 
Jes  poemBogastriques  sont  détruits. 

Marey  s'est  attaché  à  démontrer  l'exactitude  absolue  de  sa  loi  en  enregistrant 
les  pulsations  d'un  cœur  arraché  de  l'économie,  soumis  à  k  seule  influence  des 
ganglions  qu'il  reaierme  (voy.  t.  XU,  p.  441,  Modificatitms  eu  cardiographe 
manamélrifÊÊe  de  Ludwig  et  Cyon)*  £n  agissant  snr  un  cœnr  de  tortue  terrestre, 
il  vit  qne  toutes  les  fois  qu'on  faisait  monter  la  pression  du  sang  dans  les  appa- 
reils qui  représentaient  les  artères,  les  mouvements  se  ralentissaienl  ;  qu'ils  deve- 
naient, au  GOBtraire,  plus  nombreux,  quand  on  faisait  baisser  la  pression 
{Comptes  rendus  de  l Académie  des  sciences,  4875). 

La  loi  étant  parfaiAemenft  établie,  Marey  répéta  les  expériences  de  Oyon  sur  ie 
oerf  dépresseur  du  lapin.  Les  tracés  qu'il  obtint  lui  montrèrent  ipie  le  premier 
résultat  de  l'excitation  de  ce  nerf  était  un  ralentissement  des  battements  du 
cœur.  Cet  organe  a  donc  été  primitivement  impressionné  ;  son  ralentissement 
amène  ensuite,  oonséquenoe  itonte  naturelle,  «n  abaissement  de  la  tension 
artérielle. 

Le  nerf  de  Gyon  ne  produirait  donc  pas  ks  effets  d'un  véritable  neif  dépresseur, 
car  un  véritable  dépresseur  deinaiit  diminuer  la  tension  artérielle  et  augmenter  la 
fréquence  des  battements.  Aussi  Marey  croît-il  que  l'excitation  du  nerf  dépresseur 
produit  une  action  râlexe  du  pneumogastrique,  dont  l'influence  modératrice 
sur  le  cœur  est  parfaitement  connue  et  non  pas  un  relâchement  des  vaisseaux 
périphériques.  Cependant  E.  Oyon  avait,  en  quelque  sorte,  répondu  à  cette  objec- 
tion, en  exGÎUot  le  bouJt  oentral  dn  nerf  dépresseur,  après  avoir  sectionné  tous 
les  iilets  nerveux  qui  accompi^ent  les  vaisseaux  du  cou.  Dans  trois  «[périenoes, 
il  aurait  obtenu  encore  une  diminution  de  la  tension  sanguine  sans  ralentisse- 
ment du  coeur.  11  est  vrai  que,  dans  l'une  des  expériences,  l'auteur  reconnaît 
qu'il  avait  négligé  quelques  filets  nervevx.  On  pont  se  demander,  avec  Marey, 
s'il  n'en  a  pas  été  ainsi  dans  les  deux  autres  cas. 

La  question  du  nerf  déprasseur  est  donc,  en  quelque  sorte,  toujours  pendante. 
Quoi  qu*ii  en  soit,  si  le  nerf  de  Cyon  ne  détermine  pas  la  dilatation  des  vaisseaux 
péripbmqiies,  autrement  dit,  s'M  ne  produit  pas  primitivement  l'abaissement  de 
la  tension  artérielle,  ce  n'en  est  pas  moins  un  nerf  centripète  du  cœur,  dont 
Teaicitalaan  cnleotit  cet^orgne  en  vertu  d'un  réflexe  qui  agit  sur  les  racines  des 
pneumogastriques. 
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F.  Grand  sympathique.  Le  cœur  possède  aussi  des  rapports  atec  le  grand 
sympathique.  En  présence  des  difficultés  que  Ton  rencontrait  à  découvrir  le  prin- 
cipe des  mouvements  du  cœur,  quelques  physiologistes  se  sont  rejelés  aussi  du 
côté  de  ce  nerf  et  ont  visé  surtout  ses  ganglions,  qu'ils  ont  considérés  comme  h 
centres  des  contractions  rhythmiques  du  muscle  cardiaque. 

Prochaska,  le  premier,  attribua  aux  ganglions  du  grand  sympathique  (cervi- 
caux ou  auti^s)  la  production  de  la  force  nerveuse  qui  entretient  les  contrac- 
tions du  coeur. 

Cette  opinion  fut  défendue  ensuite  par  Breschet  et  Lallemand,  qui  croyaient 
avoir  remarqué  un  développement  extraordinaire  des  ganglions  du  grand  sympa- 
thique chez  des  monstres  amyencéphales  dont  les  mouvements  du  cœur  avaient 
persisté  malgré  Tabsence  de  Taxe  nerveux  spinal.  De  Humboldt,  Burdacb,  Vie- 
rordt,  etc  ,  avaient  ranimé  ou  précipité  les  systoles  en  galvanisant  ou  en  exci- 
tant par  des  moyens  chimiques  les  nerfs  cardiaques  ou  les  filets  cenricaui  du 
sympathique.  Brachet  surtout  a  défendu  la  thèse  de  Prochaska  à  deux  reprise 
différentes.  Dans  un  premier  travail,  ce  physiologiste  avança  que  la  section  de 
tous  les  nerfs  ganglionnaires  qui  se  rendent  au  cœur  détermine  larrêl imm^ 
diat  de  cet  organe.  D'où  il  conclut  que  les  ganglions  cervicaux  inférieurs  étaient 
les  agents  indispensables  des  contractions  du  cœur.  Cette  assertion  fut  coiitrcdilc 
par  les  expériences  de  Brachet  même,  dans  lesquels  il  vit  les  mouvements  du 
cœur,  d'abord  irréguliers,  se  régulariser  ensuite  peu  à  peu.  Elle  fut  égalemeul 
combattue  par  Milne-Edwards  et  Vavasseur  qui  n'obtinrent  jamais  l'arrêt  immé- 
diat annoncé  par  Brachet. 

Dans  un  second  travail,  le  même  physiologiste  annonça  qu'après  de  nom- 
breuses tentatives  infructueuses,  il  avait  réussi  à  exciser  sur  un  dogue  le  pn- 
glion  cardiaque  ou  de  Wrisberg;  qu'après  cette  ablation,  le  cœur  ces.sa  d( 
battre,  l'animal  se  raidit  convulsivement  et  périt.  11  répéta  cette  expériena:  sui 
des  lapins  avec  un  plein  succès. 

L'ablation  du  ganglion  cardiaque  est  une  opération  fort  délicate,  dont  le  r**- 
sultat  parut  suspect  aux  physiologistes.  Les  manœuvres  auxquelles  Brachet  du! 
se  livrer  pour  fuire  ses  expériences  étaient  plus  que  suflisantes  pour  entraîner  la 
mort  de  ses  animaux.  Longet  cherchant  à  s'éclairer  sur  les  expériences  du  ph}- 
siologiste  lyonnais,  excisa  le  cœur  d'un  chien  vivant,  racla  la  base  de  la  porliiHi 
ventriculaire  de  l'organe,  de  façon  à  détruire  complètement  le  plexus  ganglii^n- 
naire  situé  dans  ce  point  :  «  En  pareil  cas,  dit  Longet,  j'ai  toujours  vu  les  batte- 
ments  du  cœur  persister  pendant  un  temps  variable  suivant  l'âge  de  Taninul.  » 
Le  ganglion  cardiaque,  pas  plus  que  les  ganglions  cervicaux,  ifest  U 
centre  d'où  émane  exclusivement  la  force  qui  préside  aux  systoles  du  ca^nr. 
Mais  ces  organes  exercent  une  certaine  influence  qu'ils  puisent  dans  la  m<xii(' 
épinière  ou  dont  ils  sont  les  agents.  Ils  les  transmettent  au  cœur,  par  leui> 
propres  ramifications  ou  par  les  nerfs  cérébro-spinaux.  Ainsi,  nous  avous  fait 
connaître  les  expériences  positives  de  Humboldt,  Burdach,  Vierordt,  etc.,  0(»»> 
ajouterons  que  Brown-Séquard  a  observé  que  l'écrasement  des  ganglions  ^aa- 
lunaii^  peut  arrêter  les  battements  du  cœur.  Les  pneumogastriques  sont,  djn$ 
ce  cas,  les  organes  qui  transmettent  l'excitation,  car,  après  la  section  de  iv^ 
nerfs,  l'écrasement  des  ganglions  semi-lunaires  ne  produit  plus  d'efiet  suspen>2l' 
C'est  à  une  cause  de  ce  genre  que  ce  physiologiste  rattache  les  cas  de  mort  subite 
qui  surviennent  à  la  suite  d'un  choc  violent  sur  le  ventre  ou  de  l'ingestioD  tu» 
grande  quantité  d*eau  froide. 
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Résumé,  L'influence  du  système  nerveux  sur  les  mouvements  du  cœur  est 
encore  mystérieuse.  Dans  tous  les  cas,  les  discussions  auxquelles  nous  nous 
sommes  livré  prouvent  surabondamment  que  le  système  nerveux  joue  un  rôle 
important  dans  la  physiologie  du  cœur,  et  que  la  théorie  hallérienne  est  insuffi- 
sanle  à  expliquer  tout  ce  que  Ton  sait  aujourd'hui  sur  cette  partie  de  la  circu- 
lation. Hais  elles  prouvent  aussi  que  les  physiologistes  étaient  dans  l'erreur, 
quand  ils  cherchaient  à  localiser  dans  telle  ou  telle  région  des  centres  nerveux 
le  principe  de  l'activité  du  cœur. 

Le  cœur  bat,  probablement  parce  qu'il  possède  en  lui-même  des  ganglions 
qui  excitent  ses  fibres  musculaires.  Ces  ganglions,  à  leur  tour,  sont  excités  par 
le  contact  du  sang  auquel  toutes  les  parties  du  système  nerveux  empruntent  leur 
excitabiUté.  Ils  sont  encore  impressionnés  par  des  influences  diverses  qui  ont 
leur  point  de  départ  dans  les  organes  sensibles  ou  à  la  surface  interne  du  cœur, 
it  qui  leur  arrivent  directement  ou  par  l'intermédiaire  de  l'axe  cérébro-spinal  et 
du  système  ganglionnaire.  Ces  influences  sont  tantôt  excito-motrices,  tantôt  bri- 
dantes ou  modératrices.  Enfin  le  cœur,  en  tant  que  muscle,  peut  modifier  son 
rfaythme  selon  les  résistances  qu'il  rencontre  dans  le  système  vasculaire  général. 
C'est  tout  ce  que  l'on  peut  dii*e  aujourd'hui  sur  cette  partie  de  la  physiologie  du 
cœur  qui  réclame  encore  de  nombreuses  et  minutieuses  recherches. 

O""  Do  CŒUR   ET   DE   Lk  CIRCULÀTIOM   CARDIAQUE  DANS   LA  SÉRIE  AHIMALE.      Euvi- 

>agé  dans  la  série  animale,  le  cœur  présente  des  modifications  profondes  liées  en 
;.Tande  partie  à  la  manière  dont  s'opèi-e  la  respiration.  Chez  les  vertébrés,  le 
cœur  est  tantôt  double,  tantôt  simple  ;  enfin,  il  peut  tenir  le  milieu  entre  ces 
deux  états  extrêmes.  Chez  les  invertébrés,  le  cœur  est  toujours  simple,  aortique 
ou  pulmonaire,  et  réduit  souvent  à  la  disposition  la  plus  élémentaire,  celle  d'un 
tube  contractile.  (Voy.  aussi  les  généralités  sur  la  Circulation^  t.  XVII,  p.  394). 

1*  Mammifères.  Leur  cœur  est  toigours  double  et  les  cavités  droites  parfai- 
tement indépendantes  des  cavités  gauches  après  la  naissance.  Comparé  au  cœur 
de  riiomme,  le  cœur  des  mammifères  les  plus  communs  n'offre  que  des  diffé- 
rences légères  portant  sur  la  forme,  le  volume  relatif  des  parties  et  la  situation. 

C'est  ainsi  que  dans  le  cheval  et  le  bceuft  qui  ont  servi  fréquenunent  pour  éta- 
blir la  physiologie  du  cœur,  cet  organe  figure  un  cône  beaucoup  plus  aigu  que 
dans  l'homme  ;  les  oreillettes  sont  proportiomiellement  aux  ventricules  moins 
développées  que  dans  notre  espèce.  De  plus,  suspendu  dans  le  plan  médian,  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  le  cœur  de  ces  animaux  s'est  étalé  dans  le  sens 
de  laplatissemcnt  de  la  poitrine,  de  sorte  que  la  face  antérieure  de  notre  cœur 
devient  la  face  gauche,  et  la  face  postérieure  devient  la  face  droite. 

Chez  ces  animaux,  le  cœur  n'a  pour  ainsi  dire  aucun  rapport  avec  le  dia- 
phragme. Il  est  recouvert  sur  ces  deux  faces  par  le  poumon  ;  mais  ces  organes 
sont  échancrés  sur  leurs  bords,  de  sorte  que  le  cœur  touche  les  parois  thoraci- 
ques  par  deux  surfaces  circonscrites  (celle  du  côté  gauche  étant  la  plus  grande), 
qui  répondent  au  quatrième  espace  intercostal. 

Le  nombre  des  orifices  veineux  pulmonaires  est  ordinairement  de  huit  ;  mais 
le  calibre  et  le  nombre  de  ces  orifices  sont  variables.  La  fosse  ovale  est  profonde 
et  obUque  dans  le  cheval  ;  presque  plane  dans  les  ruminants. 

Enfin,  à  la  base  des  ventricules  du  bœuf,  on  trouve  deux  noyaux  calcifiés  appe- 
lés os  du  cœur  :  l'un  {grand  os)  est  situé  sur  l'adossement  des  zones  auriculo- 
veatriculaires  et  de  la  zone  aortique  ;  l'autre  {petit  os)  sur  l'origine  du  sillon  ven^ 
triculaire  de  la  face  gauche. 


:$:U  CffiUB  (bbysiologie). 

Le  cœiur  du  chien  et  du  ekat  est  avoHfe,  eouché  sur  la  faee  sup^rieur^doMer- 
iWam  et  en  rapport  par  sa  peinte  mousse  afvec  le  dûphragme.  H  esl  reooa\er(plQs 
usomplétesMiii  por  Le  poumon  que  ches  les  grands  quadrupèdes. 

Paff  sa  forme,  le  cœur  du  porc  vessemlde  à  celui  dn  cheval  ;  mais  par  »  pon» 
tion,  ià  tient  le  milicn  entre  oebui  des  salipèdes  et  celui  des  cai'oasmrt;  sapoiiH^: 
se  net  au  contact  du  diaphragme. 

.  3^  Oiseaux,  Situé  siu*  la  ligi»  médiane,  à  l'entrée  de  h  poitrine,  le  oœar  <k< 
'Oiseaux  n'eu  est  pas  moins  fortement  incline  en  bas  et  ei»  arri^,  de  leNe  s«rtc 
.qttll  Tient  au  contact  du  foie  qui  o£fre  même  une  exca»rati«R  p«ur  le  reœroir. 

La  forme  des  yentricnles  est  celle  d'an  cône  aigu  dimt  ki  base  est  smnoDlvr 

•d'une  masse  auriculaire  moins  distincte  qve  dans  les  mammi(&ies.  L'oreillette 

«droûte  présente  rembouefaure  de  deux  veines  caires  antérieures.  L'oreillette  gau- 

•che  poseède  nu  diverticulnm  se  se  terminent  les  veines  pulmonaires.  Le  Tentri- 

.euie  dirait  est  tellemeni  incurve,,  qu'il  enveloppe  en  q«dq«e  serte  le  ventrieulr 

^aad!ke.  11  se  fadt  encore  remarquer  par  une  valvule  auriciili»*ventrisulaire  nie- 

cnleiftse,  dépourvue  de  cordages  tendineux,  attachée  par  son  h^rd  supérieur  $nr 

Ifei  paroi  interne  du  veiilricuk.  Quand  celnî-d  se  contracte,  le  sang  s'engage  son^ 

cette  valvule,,  qui,,  soulevée,  vinnt  fermer  l'entrée  de  l'oreillette. 

3^  Reptiles.  On  peut  dire  qae  chez  les-  rertébié»  à  sang  froid,  le  '  c«nr  est  î 
trois  loges  :  deux  oreillettes  et  un  veotricule,  seulement,  la  manière  dant  \f- 
Tentrifioles  se  confondent  en  une  seule  cavité  varie  notahlement  suivant  les  or- 
-Jres.  (Koy- 1.  XVU,  p.  398). 

4^  Batradens^  Le  cœur  de  ces.  animaux  est  à  trois  loges  ;  son  ventricule  H 
«  quelquefois  divisé  par  nne  cloison  mdimentaire  ;  cette  demièffe  est  suivie  dm 
.canal  renflé,,  eoniractile qu'on  appelle  bulbe  de  l'aorte.  Le  bntbe  aortiqne  cbri 
Ja  grenovJMe  et  le  erapaudr  6st  partagé  ûicomplétemeni  en  deux  canaux  par  èf< 
•lamelles  qui  naarckent  l'uine  vess  l'aulre  sans*  se  reneontrer.  (Ks^r-  t.  XVii. 
jp.  39ë>  et  scipKOtes), 

Chea  les  Iktraeiens  «issiy  la  ciroulatisu  est  donc  donble  et  inosmplèle,  mai* 
.le  mélamge  des  deux  sangs  se  &it  toujours  dans  le  cainr. 

Ces  animaux  présentent  des  coenrs  accessoires  dispersés  mt  le  trajet  des  giv«- 
*ses  veines  et  dont  les  battements  sont  ind^eitdanls  du  principal,  L'enstece  (V 
ces  vekies  pfufeotiles  avaii  été  entrevue  par  Haller,  SpaUanaani,  et  netteoniii 
prouvée  par  Flotirens  et  HyrtL 

5^  Poissons..  Leur  ccenr  est  simple  et  pulmonaiae.  Sitné  sons  les  arcs  br» 
«faiaux,  séparé  de  l'abdomen  par  une  aorte  de  diaphragme,  il  se  eampo^  : 
i^  D'une  oreillette  ipii  reçoit  le  sang  d'un*  sinus  veimnx  qui  Ta  pcéoédr: 
â*  d'un  ventricule  à  parois  épaisses  placé  au-dessoua  de  l 'oreillette*  £e  cooifur' 
«timent  chasse  le  sang  dans  mie  artère  pulmonaire,  dilatiée  et  esnimctile  {Mk^ 
qui  le  transmet  aux  vaisseaux  des  bmnchies.  Après  s'être  converti  en  sang  ar- 
tériel dans  ces  organes,  le  liqnide  nutritif  se  niaaemUe  dans  une  grosse  aitèp 
«dorsal  d'où  naissent  les  artères  de  tonte  l'écDDonue. 

Le  volume  du  eœnr  des  poissoBS  est  es  rapport  avec  l'énergie  de  leurs  aiw^^ 
iments. 

Ainsi,  chez  les  poissons  volants,  lecmnr  représente  à  penprès  ^-^^  dnpeifb^ 
corps,  tandis  qne  chez  les  cyprins  il  n^en  repc^enAe  que  j^  enriien.  Les  poisiO(^ 
poftsèderaieut  aussi  des  cœurs  accessoires  à  l'origine  des  vaisseaux  braocbiii^ 

%^  MoUmques.  Chez  les  animaux  de  cette  classe  le  eorar  oifredM  wfsMf*- 
lions  assez  iroi)orlantes  selon  l'ordre  auquel  ils  appartiement. 
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QuelftcCbifl  liès-simpfe,  oomme  sur  ks  DentaleSy  le  coeur  est  remplacé  par  la 
portion  termiasle  du  tube  digestif.  Le  rectum  traverse  im  réservoir  sanguin  et^ 
ptr  hs  mMiveineDAs  pitlsatiles  dont  il  est  deué^  il  agit  sur  le  liquide  qui  remplit 
le  HaenwB  et  le  net  de  la  aorte  en  cireulation.  Mais  habituellement^  chez  les 
Acéphales,  le  coeur  se  compose  d*une  oveillette  et  d'un  ventricule  placés  sur  le 
trajet  do  snig'  artérieL  Le  cœur  peut  être  dédoublé  par  le  rectum  qui  passe  à  sa 
surface  ;  le  plus  souveont  il  est  traversé  ptr  ee  conduit*  Sa  position  varie  peu  ;  il 
est  oïdinaireiDeirt.  situé  sitr  la  eharaière  dajw  luie  poche  péricardique;  chez 
rhuitre,  en  le  trouve  au  bord  du  muscle  adducteur. 

Dans  les  Gostérapode^y  le  cœur  n'est  jamais  traversé  par  le  rectum  ;  il  est  tou- 
jours placé  lians  la  v^on  dorsale  de  Tabdoinen,  mais  tantôt  du  côté  droite  tan- 
tôt du  côté  gauche  arion  la  place  du  panmon  ou  des  branchies. 

Le  eoMr  des  Ptéropodês^  toujours  simple,  est  situé  vers  la  partie  postérieure 
du  dos^  Oa  a  cru,  nuis  à  tort,  que  sa  cavité  péricardique  communiquait  avec 
l'eitérieur. 

Dans  tous  les  groupes  que  nou&  venons  d'étudier,  les  veines  ne  se  jettent  pas 
toutes  duis  l'appaceil  respirat^nre  ;  quelques-uxies  vont  rejoindre  directement  le 
eœur  ;  de  sorte  que,.  dMB  les  molliisqnes,  le  cœur  est  simple  et  la  circulation  in- 
complète, bien  qpue  Korgane  noteur  du  sang  soit  placé  à  la  sortie  de  l'appareil 
respifateiie. 

Cette  inqKst(9cti»n  n'existe  pas*  dan»  les  Céf^uUopodes.  Ces  animaux  possèdent 
«a  eoeur  artériel  et  des  emvsrs  veineux.  Le  premier  situé  au  fond  du  sac  viscéral, 
sar  k  hgBr  méiEafie,  se  compose  d'une  oreillette  petite  et  d'un  ventricule  volu- 
mineux. Ce  cœur  reçoit  le  sang  qui  revient  des  branchies  et  le  pousse  dans  l'aorte. 
LesccBwrs  veineux  sant.  deux  sacs  eootraetiles  brunâtres  situés  à  la  base  des  bran- 
diies  et  qui  poussent  le  sang  à  l'intaérieur  de  œs  organes.  Tout  le  sang  des  Ce- 
pfaalq)odes  passe  donc  à  travers  l'appareil  raspiratoire  ;  par  conséquent,  chez 
cui,  ia  dreiilatioaiest  eonaf  lète. 

7*  Crustacés  et  Arachnides.  On  s'est  demandé  longtemps  si  le  cœur  de  ces 
animaux  est  artériel  on  pohnonaire.  Les  travaux  de  Milne-Edwards  et  Audouin 
ont  ixé  la  sdence  sur  ce  poimt,  en  ce  qui  concerne  les  crustacés;  ceux  de  Léon 
I^nf^ttr,  Biaiichard,  ea.  ce  qui  regarde  les  araekaides. 

Le  CMT  dans  œs  deux  elasses  est  artériel.  Il  se  compose  d'une  seule  poche 
plKée  dans  le  thorax,  cfaea  les  ordres  les  plus  élevés,  étendue  le  long  du  thorax 
et  de  l'abdooKAy  chez  les  onàres  ks  plus  dégradés.  Cette  poche  peut  se  rétrécir 
€t  se  dilater,  grâce  i  des  libres  charnues  qui  se  terminent  dans  ses  parois  et  qui 
^flt  prendre  un  point  d'appui  stu  les  parties  voisines. 

Ce  oBor  est  percé  d'orifices  et  plonge  dans  le  sang  qui  remplit  une  poche  péri- 
^ique  sur  laquelle  s'ouvrent  les  veines  branchio  ou  pneumo-cardiaques.  Sa 
canté  communique  avec  le  système  artériel. 

Ici,  par  conséquent,  pas  d'oreillette;  le  cœur  se  charge  par  l'aspiratien  qu'il 
^ttrce  sur  le  liquide  qui  remplit  le  péricarde.  On  voit,  en  résumé,  que  le  cœur 
(ies  cmstaeés  et  des  arachnides-  agit  comme  une  pompe  aspirante  et  foulante. 

S'  hsectes.  Le  cœur  des  insectes  rappelle  celui  des  arachnides  dégradés. 
*'Vst  an  vaisseau  pulsatile  {vaisseau  dorsal)  qui  s'étend  tout  le  long  de  la  ligne 
^^^^diane  du  dos.  II  comprend  une  partie  antérieure,  non  oontractUe,  et  une 
pvtie  postérieure  animée  de  mouvements  intermittents. 

Cette  partie  est  divisée  en  sept,  quatre  ou  deux  segments  par  des  rétrécisse- 
<i^ts  munis  de  valvules  qui  s'ouvrent  d'arrière  en  avant.  Chaque  segment  est 
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percé,  en  outre,  de  deux  ouvertures  latérales  s'ouvrant  de  dehors  eo  dedans;  il 
est  aussi  pourvu  d'une  paire  de  lames  triangulaires  (ailes  du  cœur)  qui  le  nt- 
tache  aux  téguments.  Enfin,  cet  organe  est  entouré  par  un  réservoir  péricardi({ue 
qui  adhère  sur  la  ligne  médiane  de  sa  face  supérieure  et  de  sa  face  inférieure,  et 
dans  lequel  le  liquide  nutritif  se  répand. 

Le  sang  est  mis  en  mouvement,  dans  cet  appareil,  par  un  mécanisme  am- 
logue  à  celui  que  nous  avons  décrit  chez  les  crustacés  et  les  arachnides. 

9°  Annélides.  Le  cœur  de  ces  animaux  est  remplacé  par  un  ou  plusieuis 
vaisseaux  pulsatiles  qui  chassent  le  sang  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  sens 
opposé.  Chez  les  annélides  supérieurs,  les  hirudinées^  par  exemple,  les  vais- 
seaux contractiles  forment  trois  systèmes  :  un  système  cutané  latéral,  un  sys- 
tème dorsal  ou  sus-intestinal  et  un  système  abdominal  ;  ce  dernier  embrasse  L 
chaîne  ganglioimaire.  Dans  quelques  espèces  {nephelis  bioculata)^  le  vaisseau 
supérieur  présente  des  étranglements  successifs,  munis  de  valvules  coniques  qui 
règlent  la  marche  du  sang.  Mais,  chez  les  annélides  inférieurs,  on  ne  trouve 
qu'un  vaisseau  pulsatilc  supérieur  et  un  vaisseau  central. 

10^  Zoophytes.  Les  zoophytes  les  plus  dégradés  n'ont  pas  trace  d'appartil 
circulatoire  (spongiaires)  ;  les  gaz  et  les  fluides  sont  absorbés  par  les  tégumeaU 
et  imbibent  toute  la  masse  du  corps.  Lorsque  l'appareil  circulatoire  apparail,  il 
communique  avec  l'estomac  et  la  circulation  se  fait  dans  ces  canaux  sous  1  in- 
fluence de  cils  vibratiles  qui  fouettent  le  liquide  nutritif  (acalèphes).  Dans  b 
Échinodermes,  l'appareil  circulatoire  est  représenté  par  un  assez  grand  nomlm: 
de  vaisseaux  régulièrement  disposés,  à  l'intérieur  desquels  le  sang  forme  us 
double  courant,  grâce  à  l'action  des  cils  vibratiles  dont  ils  sont  garnis.  Sur  plu- 
sieurs espèces  appartenant  aux  astéroïdes  ou  aux  crinoîdes,  on  croyait  avoir 
trouvé  un  véritable  cœur.  Ed.  Perrier  vient  de  démontrer,  par  des  recherche^ 
sur  les  ÉchinoideS'  et  les  SpantagoideSy  que  ce  prétendu  cœur  n'est  qu'uft 
glande  dont  le  produit  est  versé  dans  une  cavité  tubulaire  située  au-dessouâ  ài 
canal  du  sable. 

D'après  ce  rapide  exposé,  on  voit  que  le  cœur,  considéré  comme  organe  centnJ 
de  la  circulation,  n'appartient  pas  à  tous  les  animaux.  Lorsqu'il  n'existe  pas  u 
est  remplacé  par  des  cils  vibratiles,  par  des  vaisseaux  pulsatiles.  Quant  aui<b- 
positions  qu'il  offre  dans  les  vertébrés  à  sang  froid  et  dans  les  mollusques,  oo  ik 
peut  s'empêcher  de  remarquer  qu'elles  correspondent  aux  divers  états  transi- 
toires sous  lesquels  se  présente  le  cœur  des  vertébrés  à  sang  chaud  pendant  le:»' 
développement  fœtal.  Ce  n'est  donc  pas  sans  raison  que  l'on  a  pu  dire  que  i^ 
cœur  d'un  mammifère  avait  été  successivement,  un  cœur  de  mollusque,  ul 
cœur  de  poisson,  un  cœur  de  reptile,  avant  d'être  un  cœur  de  vertébré  à  san: 
chaud.  Chaoveau  et  AiaoïRG. 
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BLET.  On  the  Cause  of  the  Puise  being  affected  by  the  Position  of  the  Body,  In  HmMw  htm. 
of  Mèd.  and  Chirurg.  Sciences.  1834.  —  Mace^die.  Mém.  sur  Varigine  des  brtàÊs  nmrn^ 
du  coeur.  In  Mémoires  de  VAcad,  des  sciences,  3  féTr.  1834.  —  Bëraxb.  Art.  Cseat.  li  Mr4 
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normaux  du  coeur.  In  Mém.  de  VAcad.  des  sciences,  1834.  —  Rbtsoso.  Besherckes  nr  \f 
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—  JoBEBT.  Etude  sur  le  système  nerveux,  1838.  ^  Cbabcblat.  Ètém.  sur  plusieurs  ras  rrt^- 
qoables  de  défaut  de  synchronisme  des  battements  tt  des  bruits  des  ventricutas  du  (oer  t 
Arch,  génér.  de  midec.,  1838.  —  H^elb.  Die  geburtsh&l/liche  Auseuttation  {AmsmH^»' 
appliqués  à  la  grossesse).  Ifcidetberg,  1858.  —  Lebdcboeb.  Becherches  sur  tes ekaw^nf^' 
qui  surviennent  chez  fetijfant  au  moment  de  la  naissance,  Toy.  Tallbix,  Clinèque  de»  ff'^*'' 
nouveau^nés.  —  OIhuEir.  Case  of  partial  ectopia.  ht  Americ.  Jbvfit.  af  Médical  Srmen 
t.  XXni,  1838.  —  Guy.  On  the  Effects  produced  upon  the  Puise  by  change  of  PoUert.  ^ 
Guy*s  Bospital  Beports,  t.  III,  1838.  —  Rambaox.  Sur  le  rapport  entre  la  taiUe  eihv^akt 
des  pulsations  chez  l'homme.  In  Bull,  de  VAcad,  de  Bruxelles,  1830.  -»  Peubocb.  Brf^ 
of  Expérimenta  on  the  Action  of  the  Beart.  fa  Americmt  Jéumal  of  médical  Seiemeet,  f  ^> 
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ht  série  animate.  In  Bulletin  de  VAcad,  de  méd.,  1840.  —  CLEirBiKKt!fa.  Beport  an  tke  M^"' 
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orgamscke  Ursache  der  Berzbewegungen  [De  la  cause  organique  des  mouvements  de  f^ 
1840.  —  lESBBBMBvmr.  Bemerkungen  ikber  die  Erhlârung  des  Berzstossea  [Btmar^*'*' 
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Auf.,  t  Vif,  t6M'.  —  Cmtvkiuuikh.  Note  mrl»  moupemmt»  et  les-  bniU»  du  cœur.  In  Gaz. 
mH.1 1 VLi pi 487 ;  i^V.  —  Cnom^i.  GontMitfraKoNa  «tir  lattrueture,  let  mouvements etUi 
brmttdu  cœur.  Thèse  de  Pari»,  i84!\  p.  44.  — Y*uini!f.  ReperlorUm^  1841.  —  K-iMonm. 
tétt  dmMgfsiiou  [Sur  le  ohoe  du  cœur),  fci  MùUér*8  Arekw  fVr  ÂHat,  und  Phy.,  19M.— 
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trneeéu  baliemeiUe  du  emur).  Tti  Frorie^n'  neue  NoUzen,  t.  XX,  1841.  — BkAVOBÂiiD.  Re- 
warfjm»  kUtoriquea  amam^mgnant  la  Irùduolion  d^un  mémoire  mir  bee  mounamenio  et  let 
imt^dueœurpur  Pennookê  et  Mbore,  Verpérienee,  t.  X,  p.  t^f,  t8l6'.  —  EfiicHsnt.  On  the 
btfuem» ofthe  ooronearg  dreulaêion  on* the  ActUm of  the  Htari.  In  J/mdonmeéiealGaiMte 
tôil  —  Uauori.  fiUlarrMirion  om^the  Pulee  and  Rta^ralion.  fci  American  Joum.  of  med. 
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in lhanenm\Sur  Uk force d'oMpiration dueoeur^,.  In  Uebernrhi  der  Arbeiten  der  Bchleoeiêcheti 
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wèrifrimch.  1844.  —  Spsmueii  Ueber  die  Stûrke  dm  arttriellen  BlMetromt  (Sur  la  faree 
éi  auront  oangui»  artérieUl.  In  Mller't  Archèo  fûrAnat.  und  Pkgsiol.,  18iik —  P«i*vmt 
etlEuir.  Mémoireaeur  ki>  formation  det  organet  dk  la-  circnlation  eidm  eattg  dam  Vem- 
tryon  du  poulet.  In  Ann.  dea^  toiencao  natur.,  i844.  —  ^Mumâiw.  Nao/keeiêung  der  Nereen- 
antre  von  wekhen  die  Bëwegt$ng  der  fjgmph^  und  Blufgefâêe^enen  auegeht  la-  UMei^e 
Ankin  fer  Anul,  und  PhgeioL,  1844k  —DfeLtcQ.  Reehendtee  chrmrologiquee-  sur  ke  durée 
dtêbmiti  oudeeêibancet  normuuœdu  cœur.  Thèse  de  Ptiri5>  1>845.  —  CiiMiLVO^i  Oe  Utpneu^ 
monie  cAas  lee  vieiliarda.  Thèse  de  Pftm,  1945.  —  Wevrh  (B.-H^.  Expérimenta  phymoto- 
yka  in  theatro  amaiomico»  Lipeiensi  fàeta  a  profeêsoriàue  et  doct.  Ed.  et  Er.-Weàer  fret- 
triha  et  ab  hoe  ctmi  viris  doctie  teptimi  congreteue  itaiici  communioata.  In  Ikrpoli  Anm. 
mer.dimedieina  del  dàU.  Omodei,  t.  CXVI,  nov.  1845.  -^yfmn.Cirear influença' dell* 
au  Cerelmh-epinaie'  et  dèl  grtm  eimpatieo  eui  movementi  del  cuore:  Ifi  AtH'  delta  ect- 
tieta  adunanm'  dcgli  eeiensiiiti  itaiiani  ttnutn  in  NapoU,  in  ott.  1846;  N«poli,  1840*.  ->. 
Kinmca.  Neue  Théorie  den  Herzstonee  (NouveUe  théorie  du  choc  du  camr),  Iti*  Prager  Viertel- 
jdewiaift  fUr  dte-  prahtisdie  Heitkundè,  t.  KC,  18*5.  —  Ihmnmfoir.  On  the  Capacity  of  the 
ùmft.  In  Med.-Cltirwrg.  Tran».,  t.  XL;  1846.  —  BtonoB.  Die  Abhângigkeit  der  Hersbewe- 
fBi^ai ffom hûHùenmarhennd' Gehime  (De  la  dépendance  oh> êont  let  mouvements dU cœm\ 
itlemœUeetde  VencéphalK  (In  Arehiv  fur  phgs.  Heilkuud^,  t.  T,  1848.  ^Do  mÈWB.  Ein- 
fi*u  der  heizung  und  Zeret9rung  wm  Theilkit  deeGehime  und  HOchenmarke  aufDewe" 
?"ny  der  vem^Servuesympattticus  wreorgien  Organen.  [Infhtenee  dePirritation  et  de  Utdes- 
Irmtion  dfune  partie  du  ûerveau  et  de  lu  moelle  épinière  sur  le  moueement  de»  organe»  tn- 
^mh  ptr  le  nerf  eympaffiigue) .  fti  Wagner^»  Uandttârterbuch  der  Physiologie,  t.  Ut,  1848. 
-  Bp  sÊm.  Brir/Ucke  Mitîheilung  ûberdie  Benàewegtmgen'  (Uttressur  lès  mouvements  du 
«w).  In  mUer'o  Arehiv  flir  Anat.  und  Physiol ,  1846.  —  Mathr.  Ueber  die  Einwirhung 
irr  Mogneteiecttieitât  auf  das  Btuihers  und  die  Lympliheruen  [Des  effets  du  magnétisme  sur 
^  ufsàmes  sanguin  et  Ifpnphatiqrtdj.  fti  Phtriej)'»  Itene  Notiaen\  t.  XIXVIU,  18#6.  —  Pra- 
•o.  !hts  on  the  Frequencg  ofthe  Puise  and  Respiration'  oftfte  Aged'.  In  Ameriean  Jour- 
»«1  «f  méd^  Sciences,  1847.  —  Ludiviq.  ReilrSge  sur  KemHnies  des  Einfiusseê  der  Respires^ 
f^^fes^êrwegmtgen  mtféen'  Btuêteuf  im  Aortensyettme  [Gontrilndions  à  Vétude  de  Vinflkenee 
^  snneements-  renpiratoires  sur  le  cours  du  sang  dane  le  système  aortique).  ht  UÛUer's 
MisfûrJtnat.  und  PhysioL,  1847. —  TieDn&mr.  Versuche  ûher  die  Bewegung  de»  Hvr^ 
î«w  tmter  dèw  Reeepienten  der  hnftpumpe  [Recherches  sur  les  motn/emente  dw  ceeur  placé 
•»«  *e  récipient  de  la  machine  pneumatiqur.)  In  Mûll^s  Arckie  ffkr  Anatem.  und  Phy- 
«W.,  1847.  ..^  Jaoohoiv.  Questienes  de  vi  nervorum  vagorum  in  cordis  motu.  Balis,  1847.  — 
^^Kskvrs,  Du'  oœuTi  de  sa  structure  et  de'  ses  mouvements,  1848.  —  kseoB.  De  capaeitate 
'»<mcnm  et  venorum-  puimamtm.  Drcslauv   \^\%.  —  Jiiî«  (L.).  Bemerkungen  ûber  einige 
^«nuche  mr  Erlâuterung  dtr-  Mechanik  der  Hènens  [Observations  sur  gueliptee  eepé- 
'«»*«•  pour  rarpUquer  le  mécanieme  du  eœur^.  In  Blûèler's  Archie  fBr  Anat.  und  Physiol., 
^^'  —  Lmwis.  Ueber  den  Bau  und  die  Bewrgungen  der  Nersven  triheV  (De-  la  struetttre 
'^**  moueemenledevventriatltesdu  cœttr).  fti  Zeitschrift  fur  rationelîe  Btedisin,  t.  TII, 
1I#.  -.  itvfi.  ¥ersuch  einer  neuen  Erlâuterung  cflr»  llbrzstosses  im  gemtnden  und  kranken 
^Attende  (Eseui  d'une  nouvelle  explication  du  choc  du  cœur  dtms  Vétat  sain  et  donc  Vétat 
"»o»W(fe).  in  àrehiv  fOr  physiolog.  Beilhande,  t.  THI,  1?49;  —  Wajiumi.  Sur  les  bruits  du 
f«^-  fti  eomptee  rendue  de  P Académie  dès  sciences,  1848.  —  Scairr.  ExpérimenteRe 
^^derseehungen  êlter  die  Nerven  des  Herzens  (Recherchée  expérimentales  sur  les  nerfs  du 
'*».  In  A^eh,  fËr  physiol.  Htilkunde,  t.  Vni,  1849.  —  Bbiihaho  (CL).  Inftaenee  de  la  section 
^^spneumogaMt^'iques  sur  les  contractions^  du  eesur.  in  Çompteo  renétts  de  lu  Seciéié 
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de  bi  logie,  t.  I,  1849.  —  Follir.  Sur  uneectojrie  du  coeur.  In  Arehw.  gén.  de  méd.,  4'sé^ 
rie,  t.  XXIY  ;  1850.  —  Kiwiscu.  Veiœ  Fonchungen  ûber  die  Schailerzeugung  in  den  Kreit^ 
laufêorganen  {Sur  la  production  du  $on  dan»  le»  organe»  de  la  circulation).  In  Verhand- 
lungen  der  phytik,  mediz,  Ge»elUchaft  %u  Wûrzburg,  1850.  —  Piatax.  E»»ai  êur  tewtplni 
médicinal  de  l'air  comprimé,  1850.  —  Wubb  (E.-F.).  Ueber  ein  Yerfakren  den  Ereùlamf 
de»  Blute»  und  die  Function  de»  Herzen»  willkûrlich  au  unierbrechen  (Sur  aat  proceàt 
à  Vaide  duquel  on  arrête  à  volonté  la  circulation  du  »ang  et  le»  mouvement»  du  cœur,,  b 
Berichte  ûber  die  Verhandlungen  der  »âch»i»chen  Ge»ell»chafl  der  Wi»»en»chafïen  su  Lrip- 
%ig,  p.  29,  1850,  et  Archi».  gén.  de  méd.,  1853.  —  Vieamot.  Ueber  die  Benkrafl  -^ 
la  force  du  coeur).  In  ilrrA.  fur  phy»iologi»che  Heilkunde,  t.  IX,  1850.  —  Hemstc  Ver- 
»uehe  die  Druckkrafl  de»  Hersen»  zu  be»timmen  {E»»ai  de  détermination  de  la  farce  et 
preuion  du  cœur).  In  Vierordl'»  Archiv.  fur  phy»ioL  Heilkunde,  t.  IX,  18ô0.  —  Scâirr.  Dr 
Modu»  der  Herzbewegung  (Du  rhytlime  de»  mouvement»  du  cœur).  In  Vierordf»  Arek.  fur 
phy»,  Heilkunde,  1850.  —  UorrA  et  Luowio.  Einige  neue  Yertuche  ûber  HerzbewegmÊgm 
[Quelque»  nouvelle»  recherche»  »ur  le»  mouvement»  du  cœur).  In  ZeiUchrift  fur  raiiontlU 
Medicin,  t.  IX,  1850.  —  Baowii-SiQDAitD.  De  l'arrêt  pauif  de»  battement»  du  cœur  f«r 
l'excitation  mécanique  de  la  moelle  allongée  et  par  la  de»truclion  tubite  du  centre  eerebrxh 
rachidien.  In  Compte»  rendu»  de  la  Société  biologique,  t.  II,  1850.  —  RoscnKMBB.  De  cm- 
trie  motuum  eordi».  Dorpat,  1850.  —  Bbbnabd  (CI.)  et  Pilodii.  Beekerche»  »ur  le  ctann. 
Paris,  1835.  In  Compte»  rendu»  de  V Académie  de»  »cience»,  t,  XXXI,  1850.  —>  Booiabb  {CL  . 
Action  du  curare  et  de  la  nicotine  »ur  le  »y»tème  nerveux  et  »ur  le  »y»tème  uuueuiaire,  !i 
Comptet-rend.  de  la  Société  de  biologie^  t.  II,  1850. —  NOllbe.  Traité  de  pkyeiol.  Traduciic 
de  JoDBDAX,  1851.  —  Valertiii.  Grundri»»  der  phy»i9logie  (Élément»  de  Pky»iotogie),  Ifôl 

—  Wauhs.  Di»ea»e»  ofthe  Lung»  and  Beart,  1851.  —  ëckhabd.  Zur  Théorie  der  Vaguo-Wv- 
kung.  In  Mûller»  Archiv.  fur  Anal,  und  Plty»ioL,  1851.  —  Migvot.  Becherchee  »ur  tee  pkr- 
nomène»  normaux  et  morbide»  de  la  circulation,  de  la  caloricité  et  de  la  reeptroUoe»  ckr. 
le»  nouveau-né».  Thèse  de  Paris,  1851.  —  Surhat.  Becherche»  »ur  le»  mouvements  et  la 
bruit»  du  cœur.  In  Gazette  médicale,  3*  série,  t.  VU,  p.  653;  1852.  —  VcaiitiiiL.  Bcekmka 
»ur  la  locomotion  du  cœur.  Thèse  de  Paris,  1852.  —  LicnTENnLS  et  Faôauai  ^A.).  Beobachte»- 
gen  ûber  die  Ge»etze  de»  Gange»  der  Puhfrequenz  (Ob»ervation  »ur  le»  loi»  qui  préêidemt  a 
la  fréquence  du  poul»).  In  Denk»chriften  der  Akad.  der  Wi»»en»chaflen  zu  Wien,  t.  HK 
1852.  —  BuHiER.  Ueber  Funktionnel  vertchiedene  und  ràumlich  getrennte  fiervemeemira  m 
Froachherzen  {Sur  de»  centre»  nerveux  à  fonction»  indépendante»  dan»  le  cœur  de  la  fr/«- 
nouille).  In  Mûller»  Archiv  fur  Anat.  und  Phy»iol,  1852.  —  Stahrius.  Zwei  Beihem pkyn'^ 
logi»cher  Yer»uche,  In  Arch.  fur  Anat.  und  Phy»iol.,  1852.  —  CARriRTEa.  Primctp.  .-' 
Human  Phy»iology,  1853.  —  Toubmcsgo.  Du  poul».  Thèse,  1853.  —  Haaiiia.  Veremcke  é^' 
einige  Momente  die  ouf  die  Schnelligkeit  de»  Blutlauf»  Einfluu  haben  [BeeJkerchee  a* 
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Arch.  gén.  de  médecine,  t.  Ili,  1854.  —  Hciderrau.  Di»po»Uione»  de  nervi*  orgamiêqme  e^m- 
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he  physiological  Action  ofthe  Tanghinia  venenifera.  In  Proceed,  of  the  royal. 
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de  .physiologie.  Paris,  1867.  «-  Eribobbigm.  Kraukièeiien  dm  Menen».  In  Virehme*s  Essà^ 
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In  Bulletin  de  l'Aead.  roy.de  Belgique,  1872.  — DoaoaiiR.  i>ef  ra^ipoirtfa  rfii  tmuf  amcla  dh 
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VAcad.  des  te.,  1873.  —  Goux  (G.).  Traité  de  physiologie  comparée  deesmùmaum  dameHv^" 
Paris,  1873.  —  Saba^vika  (V.).  Etude  sur  le  eœur,  etc.  Th.  pour  le  doctorat  è^adcnoa  hr^ 
1873.  — Roiamoan.  Influence  of.the  vagus  Nerve  upon  the  vaseular  S^atem.  In  Brit.  mi- 
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messi.  In  Aisûla  olinica  di  Bologna,  1 873. —  L.  iBaoïrio!!.  Action  ofBeal  onike  Beart.  Ii  ^*' 
med.  Journ  ,  1873.  —  Figk  (A.).  Ueber  die  Schwanhungen  des  Blutàeuclms  in  mi^uinf 
AbechmUen  desGefâsmytem»  (Dm  wmnations.de  premion.du  eang .dmm  èe»  dsférsnta^*- 
tiens  du  système  dreutatoire).  In  Verhaudlumgen  der  physik.-med,  GesaUectémfi  in  Nv^ 
1873.  —  Sis  (Marc).  Sur  le  mode  .de  fonctionnement  dm  vatoutm  auriouBHnenietenUitm  <• 
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GiiAVVBAU  et  Arlouig. 


§  II.  ^tliMlegitj  mséêiiueâm.  Cet  arlicle  ne  oompreiidn  pas  toale  U  pal^** 
logie  cardiaque,  prëcisément  à  cause  de  la  forme  de louvrage  dont  il  fait |urt 
laquelle  exige  que  les  affections  prioiitives  et  auteuDmes,  soieat  jiiises  au  nu 
que  leur  impose  Tordre  alphabétique.  Telles  sont  ïêndocordiêe^  la  péneùréB. 
qui  paraîtront  dans  la  suite  ;  la  cardite  et  VasystoUe,  àéjk  publiées.  Gftte  i^' 
lûère  aurait  trouvé  sa  place  naturelle  dans  le  chapitre  conaaa'é  à  la  patbi/l  -•'- 
générale  ;  mais,  de  la  aorte,  «on  importance  eût  été  amoindrie.  -JHmv  la  mcB** 
sulfisaroment  en  relief,  il  a  paru  nécessaire  de  Tisoler.  —  foi,  nous  aWow  ^  •• 
dier  successivement  et  dans  leur  ordre  d*éuumératiou  : 
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i«  UUitorique. 

S"  La  pathologie  gémérak. 

5*  Uhfpertrophie. 

4«  La  dëaMUm. 

5*  Lu  ûinfhki, 

^  Ui  rv^turet. 

7*  La  anévryêmes  partiels* 

8*  Les  cemcréiiofSÊ  on  thromboses, 

9*  Lts  lésions  valvuktires  et  d^ orifices. 

W  Lesiséopiasmes. 

H"*  La  tntêzoaires. 

Historique.    La  connaissance  des  maladies  du  cœur  est  moderne,  comme  il 
est  aisé  de  le  constater  en  parcourant  les  livides  de  Tantiquité  consacres  à  la  mé- 
decine. Cela  parait  surprenant,  cai*  d  autres  afTections,  d^uue  moindre  impor- 
tance, y  sont  étudiées,  d*une  façon  parfois  très-remarquable.  A  cela  Ton  ne  peut 
trouver  qu*une  explication;  c*est  que,  pour  les  anciens,  le  cœur  était  un  organe 
sacré,  qu'ils  n'osaient  toucher  ni  étudier.  Lorsqu'ils  Tinterrogeaient,  c'était  pour 
Jui  deinander  des  oracles.  Platon  enseignait  qu'il  a  les  privil^es  de  l'intelligence 
humaine,  et  qu'étant  le  principe  des  sentiments  et  des  passions,  il  partage  avec 
i'inie  lempire  du  corps.  Placé  dans  la  poitrine  comme  eu  une  citadelle,  il  y 
tnaintient  la  colère  et  le  courage.  L'âme  est-elle  en  proie  à  une  agitation  passion- 
iKJJe,  le  coips  est-il  blessé  par  un  objet  extérieur;  bien  vite  le  cœur  se  porte 
àie^ir  secours  et  rétablit  l'ordre  troublé.  Ce  travail,  il  est  vrai,  le  dessèche,  mais 
lesboissoDset  le  poumon  sont  là,  qui  le  rafraîchissent  et  l'empêchent  de  souffrir. 
Âréiée,  qui  nous  a  laissé  de  quelques  maladies  des  descriptions  admirables, 
oëtait  pas  beaucoup  plus  avancé  que  Platon.  Imbu  des  principes  de  Técole 
pneumatique,  il  faisait  du  cœur  le  foyer  de  la  force  vitale  et  de  Tâme,  le  réser- 
voir du  poenma  et  à&&  états  morbides  qui  en  procèdent  ;  mais  il  n^'admettaît 
pas  qu'un  organe  aussi  Iiaut  placé,  pût  être  malade  lui-même. 

Uippocraie  ne  s'est  probablement  pas  occupé  de  la  pathologie  cai*diaque.  Les 
nres  détaik  y  ayant  trait,  que  l'on  trouve  dans  son  œuvre,  ne  lui  appartiens 
<^nient  pas,  au  dire  de  Plutarque,  cité  par  Sénac  ;  et  devraient  être  attribués  à 
^  plaieniciea. 

Même  au  temps  d'Érasistrate  et  d'Âsclépiade,  ce  que  Ton  savait  du  cœur,  avait 
si  peu  de  précision,  que  le  mot  Cardia  servait  à  désigner  tout  à  la  fois,  le  cœur 
et  restomac,  sans  doute  à  cause  du  voisinage  de  ces  deux  viscères,  séparés  seu- 
^Bt  par  le  diaphragme  ;  et  il  semble  que  cette  confusion  se  soit  perpétuée 
j^u'i  iMtts,  et  que  l'on  en  trouve  comme  une  trace,  dans  la  locution  mal  de 
^^^^  iodiCCéremment  eniployée,  comme  on  le  sait,  pour  exprimer  im  trouble 
çisbique  passager,  et  l'état  de  malaise  qui  fait  craindre  la  syncope. 

Sans  pouvoir  dire  quels  furent  les  premiers  observateurs  du  cœur  malade^ 
^^^skm&  <iaUen  comme  ayant  entrevu  la  péricardite  ;  non  sur  Fbomme,  car 
^^  de  respect  pour  les  préceptes  religieux  de  son  époque,  il  s^abstenait  de  faire 
^  nécro^sies  de  cadavres  hmains  ;  mais  sur  un  singe  mort  de  consomption 
et  sur  «n  ooq,  dont  il  trouva  la  poche  péricardique  distendue  par  une  quan- 
M  conndénUe  de  liquide.  11  se  demanda  si  une  semblable  lésion  ne  pouvait 
^  dëvd^per  chez  l'homme  et  empêcher  le  soulèvement  du  cœur.  Durant 
plusieurs  siècles,  on  se  contenta  de  copier  Galienou  de  le  commenter;  eit  ce 
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ne  fut  qu*à  l*époque  florissante  de  TËcole  arabe  que  parurent  quelques  obser- 
vations originales  sur  les  affections  cardiaques.  Rhazès  pensait  qu'elles  étaienl 
engendrées  par  le  chaud  et  le  froid,  le  sec  et  Thumide,  ou  par  toute  autre 
cause,  capable  d*exciter  trop  ou  trop  peu  les  mouvements  du  viscère,  dont  il 
signale  la  purulence  et  les  ulcérations.  Au  douzième  siècle,  Aveozoar,  le  plus 
illustre  des  représentants  d'une  famille  de  médecins  de  Séville,  consacre  aui 
maladies  du  cœur  le  XII^  Traité  de  son  7*'^  Livre.  La  pathologie  générale  y  e<t 
étudiée,  ainsi  que  les  palpitations,  la  péricardite,  avec  production  de  pus  el  de 
fausses  membranes,  et  les  effets  salutaires  des  saignées  copieuses  coolie  c^ 
divers  états  morbides.  — Puis  trois  cents  ans  s'écoulent  sans  progrès;  etc&l 
seulement  à  la  lîu  du  quinzième  siècle,  qu'à  Florence,  l'un  des  fondateurs  de 
l'anatomie  pathologique,  Antoine  Benivieni,  recueille  d'intéressantes  obsern- 
tions  de  maladies  du  cœur.  A  son  exemple,  les  médecins,  laissant  de  coté  U 
tradition,  observent  et  consignent  par  écrit  les  résultats  de  leurs  études.  Tel  sont 
Nicolas  '  Massa,  qui,   à  Venise,  parle  d'un  cas  d'hypertrophie  considérable; 
Rota,  Rondelet,  Marcel  Donat,  Schenck,  Pierre  Forest,  Houillier  et  Vésale.  Ce 
dernier  note  une  atrophie  du  ventricule  gauche,  et  remarque  la  colnddeace  (k 
la  gangrène  des  extrémité  savec  les  maladies  du  cœur.  A  peu  près  à  la  mm 
époque,  Salio  Diverso,  de  Faenza,  étudiait,  avec  une  remarquable  sagacité,  \i 
péricardite  el  les  concrétions  polypiformes.  Au  commencement  du  dix-septième 
siècle,  Guillaume  Baillou,  doyen  de  la  Faculté  de  Paris,  appliquait  pour  b 
première  fois  le  terme  d'anévrysme  aux  dilatations  cardiaques. 

Malgré  ce  retour  des  médecins  à  l'observation  personnelle,  les  progrès  étaient 
lents.  En  l'absence  de  saines  notions  d'anatomie  et  de  physiologie,  le^  bii> 
restaient  sans  lien.  Les  travaux  de  Servet  (1553),  de  Césalpin  (1571)  elsm- 
tout  la  grande  découverte  de  Harvey  (1619-1628),  marquent  une  ère  nui- 
velle  dans  l'histoire  du  cœur.  Toutefois,  la  pathologie  fut  monicotiur 
ment  négligée  ;  et  l'on  continua  à  enregistrer  les  faits  curieux,  sans  les  c»o 
parer.  La  clinique,  telle  que  nous  la  comprenons  aujom'd'hui,  n'avait  à  ciC- 
époque,  qu'un  intérêt  secondaire,  et  l'on  s'attachait,  d'une  manière  à  peu  p:'^ 
exclusive  à  l'anatomie  pathologique.  Ainsi  Zacutus  Lusitanus,  comme  il  !K'>^ 
l'apprend  lui-même,  put  voir  successivement  trois  malades,  atteints  de  fiè^^ 
de  palpitations  et  de  syncopes,  succomber  à  cette  série  de  désordres,  sans  sou;- 
çonner,  durant  leur  vie,  qu'ils  pussent  être  atteints  du  même  mal.  L'autcf** 
seule  lui  révéla,  dans  les  trois  cas,  l'existence  d'une  péricai*dite. 

En  1669,  Richard  Lower,  dans  un  traité  du  cœur,  surtout  consacré  à  lap^i*' 
siologie,  émet  une  théorie  des  épanchements  séreux  par  obstacle  à  la  circulati 
des  veines,  et  fait  des  remai*ques  judicieuses  sur  les  effets  des  colleclion»  lif  > 
des  du  péricarde.  —  Au  commencement  du  siècle  dernier  parurent  [trois  œu«^* 
importantes  :  l'étude  de  Malpighi,  Sur  le$  poiypet  du  cosur  et  des  grof  w* 
seaux;  le  livre  posthume  de  Lancisi  :  De  motu  cordis  et  anevrym^^ 
Rome,  1828;  et  le  Traité  de  la  structure  du  cœur  de  Vieussens.  Ce  àtcn>' 
contient,  eutr'autres  choses  intéressantes,  l'affirmation  de  la  nature  inâanuM- 
toire  de  la  péricaixlite  ;  un  cas  de  réti*écissement  mitral  suivi  de  réOexioastiv»' 
justes  sur  les  conséquences  de  cette  lésion;  et  l'histoire  d*un  malade  qui.  <(' 
teint  d'une  induration  des  valvules  aortiques,  avait  un  pouls  dont  les  quabtc*» 
tout  à  fait  inusitées,  se  rapportent  à  celles  signalées,  un  siècle  et  demi  ^^^ 
tard,  par  Corrigau,  comme  caractérisant  la  maladie  qui  porte  aiûoiinI*hiu  ^ 
nom. 


CŒUR  (pathologie).  385 

A  peu  près  à  la  même  épcxpie,  ValsaWa  qui  avait  suivi  les  leçons  de  Halpighi, 
et  qui  fui  le  maître  de  Horgagni,  recueillait,  sur  les  affections  cardiaques,  un 
«rrand  nombre  d'observations,  plus  tard  reproduites  par  son  disciple;  et  il  iusti- 
Uiait,  avec  Albertini,  pour  le  traitement  des  anévrysmes,  une  méthode  qui  fut 
bngtemps  la  règle  des  médecins. 

Eu  i746,  Trécourt,  à  Thôpiial  militaire  de  Rocroy,  obsenail  une  péricardite 
épidémique. 

Le  premier  livre  où  les  maladies  cardiaques  sont  étudiées  méthodiquement, 
est  celui  de  Sénac.  Il  parut  en  1749  et  forme  la  Vh partie  du  Traité  delà 
structure  du  cœur.  Après  quelques  considérations  générales  sur  Tétiologie,  ie 
diagnostic  et  le  traitement;  sujets  qui  jusque  là  n'avaient  pas  été  abordés,  i*au- 
\mr  fait  Tbistoire  de  chaque  affection  en  particulier  et  commence  par  celles 
du  péricarde,  dont  les  malformations,  les  blessures  et  les  épanchements 
uml  successivement  étudiés.  Il  s'occupe  ensuite  des  ossifications  valvulaires 
el  pariétales,  des  blessures  et  des  polypes.  Un  des  chapitres  les  plus  in- 
kfressants  est  le  VDI*,  qui  a  pour  titre  :  Du  volume  du  cœur  augmenté  ou 
dimnué.  On  y  trouve  une  étiologie  complète  des  dilatations  cardiaques  et  l'in- 
dication de  quelques  signes  qui  peuvent  encore  aujourd'hui  servir  au  diagnostic. 
Les  articles  consacrés  aux  palpitations  et  à  la  syncope  méritent  aussi  d'être 
signalés;  mais  tout  ce  qui  a  trait  à  la  thérapeutique  est  déplorable;  il  n'y  est 
parlé  que  de  saignées  et  de  purgatifs.  En  somme,  cet  ouvrage  renferme  beau- 
coup d'erreurs  et  de  choses  inutiles,  beaucoup  d'hypothèses  que  l'expérience 
n'a  pas  vérifiées;  surtout  il  est  très-incomplet;  mais  il  a  l'incontestable  mérite 
de  présenter,  pour  la  première  fois,  les  affections  du  cœur,  dans  un  ordre  que 
Ton  suit  encore  aujourd'hui,  et  d'initier  à  leur  étiologie  et  à  leur  séméiologie. 

Morgagni  dans  son  grand  ouvrage  (1762),  consacre  les  XVI*,  XVII"  et 
XVIW  Lettres  aux  affections  des  organes  circulatoires.  C'est  une  mine  d'obser- 
vations variées  et  de  remarques  sagaces.  La  physiologie  pathologique  de  l'insuf- 
fisance des  valvules  de  l'aorte  s'y  trouve  presque  tout  entière  ;  et  aucun  auteur 
n  a  aussi  pertinemment  parlé  de  la  mort  subite  dans  les  maladies  du  cœur. 

En  1763,  Avenbrugger  découvre  la  percussion,  et  il  l'applique  utilement  au 
diagnostic  de  quelques  maladies  du  cœur.  Il  constate  que  la  matité  sous-stemale, 
due  à  la  présence  de  ce  viscère,  augmente  lorsque  les  cavités  se  dilatent 
el  Iwsqu'une  collection  aqueuse  ou  purulente  se  fait  dans  le  péricarde.  «  Dans 
lanévrysme,  dit-il,  le  cœur  peut  prendre  un  volume  considérable,  et  alors  le 
caractère  pathognomonique  est  un  son  exactement  semblable  à  celui  d'un  mor- 
ceau de  chair  que  l'on  frappe.  » 

Nous  arrivons  à  Corvisart.  Il  avait  traduit  les  Aphorismes  d*A venbruggcr  ;  et 
fiicbat  venait  de  publier  ses  recherches  sur  l'anatomie  et  la  physiologie.  Faisant 
servir  ces  puissants  moyens  à  ses  études  cliniques  et  anatomo-pathologiques, 
il  composa  son  Essai  sur  les  maladies  et  les  lésions  organiques  du  cœur  et  des 
gros  vaisseauXf  qui  laisse  si  loin  derrière  lui  tous  les  traités  antérieurs  et 
qui,  sur  quelques  points,  n'a  pas  encore  été  dépassé  (1806).  Il  entre  en  ma- 
tière par  quelques  considérations  générales,  qui  prouvent  combien  justes  et 
étendues  étaient  ses  idées  sur  la  pathologie  du  cœur.  Puis  il  s'occupe  des  affec- 
tions du  péricarde,  et,  à  propos  de  son  inflammation,  il  signale  l'influence  étio- 
logique  de  la  goutte  et  du  rhumatisme.  Il  décrit  son  hydropisie,  ses  adhérences 
et  les  plaques  laiteuses.  Dans  un  autre  groupe,  il  étudie  les  maladies  du  muscle 
proprement  dit;  c'est  là,  sans  contredit,  la  partie  capitale  du  livre.  A  propos  des 
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auévrysmcs  ou  dilatations,  il  moutre^  avec  une  admirable  netteté,  l'influence 
considérable  qu*cxerceut  sur  leur  genèse,  les  lésions  des  valvules,  des  onfu:e>, 
et  les  maladies  pulmonaires.  C'est  dans  ces  pages,  trop  oubliées  de  nos  jours, 
qu'il  faut  encore  étudier  cette  pathogénie.  Un  troisième  groupe  est  consacré  iu\ 
SLfTectiôns  des  parties  fibreuses  et  tendineuses  du  centre  circulatoire.  11  y  e<l  dit 
que  les  tissus  ûbro-séreux  des  orifices  et  des  valvules  sont  ceux  que  les  cauk^ 
morbifiques  atteignent  le  plus  souvent,  et  qu'on  les  trouve  altérés  dans  presque 
toutes  les  maladies  organiques.  L'étiologie,  le  pronostic  et  le  traitement  >(>nt 
exposés  avec  un  grand  soin;  mais  le  diagnostic  laisse  beaucoup  à  désirer,  etcVi 
par  là  que  Tœuvre  de  Corvisart  reste  incomplète. 

En  1809,  un  médecin  écossais,  .\llan  Burns,  publia  d'intéressantes  obR'm- 
tions  sur  les  maladies  du  cœur. 

Le  livre  de  Testa,  qui  parut  quelques  années  après,  à  Bologne  (1811),  écrit  dub 
un  style  diffus,  plein  de  hor^-d'œuvre  et  de  longueurs,  est  très-inférieur  à  dui 
de  (Corvisart  ;  toutefois,  l'on  y  trouve  des  observations  originales  et  un  chapitre  (|  li 
mérite  d'être  signalé,  ne  fût-ce  que  pour  son  titre  :  Du  pouls  comme  signe  du 
maladies  du  cœur.  L'ouvrage  de  Kreysig  parut  à  Berlin  en  1816. 

En  1820,  un  médecin  par  intérim  de  l'hôpital  Cochin,  Guilbert,  publiait  Li 
deuxième  édition  de  son  traité  de  la  goutte  et  des  maladies  goutteuses,  et  ) 
annexait  une  traduction  des  Recherches  de  James  Jolmson,  sur  la  pathologie  ti 
le  traitement  du  rhumatisme.  Cet  opuscule,  fort  peu  connu,  est  pourtant  (ii^r.e 
de  l'être  ;  car  on  y  trouve  énoncé,  en  termes  très-nets,  un  fait  pathologique  uph 
tal  ;  celui  de  ÏOimétastase  du  rhumatisme  sur  le  cœur.  Johnson  ne  s*attribue  pa^k 
mérite  de  celte  découverte,  qu'il  rapporte  surtout  à  Baillie  et  à^Odier  (de  Qmy<  ■ 
Ce  dernier  avait  expressément  signalé,  entre  les  phénomènes  du  rhumatisme  aij. 
une  affection  du  cœur  qui,  fréquemment,  dégénère  en  maladie  chronique,  eiàc 
les  traits  les  plus  saillants  sont  une  fièvre  hectique  de  la  région  cardiaqut.  1j 
fréquence  et  l'inégularité  du  pouls,  l'oppression,  la  toux,  et  souvent  desenflur'^ 
cedémateuses.  Non  content  de  cette  citation,  Johnson  rapporte  à  Tappui  du  u'i 
qu'il  énonce  un  grand  nombre  d'obseiTatious  empruntées  à  des  médecin>  ai- 
glais  ;  et  il  termine  en  disant  qu'il  croit  avoir  levé  tous  les  doutes  au  sujet  à 
l'existence  de  la  méUistase  rhumatismale  sur  l'organe  central  de  la  circulai.*'!'. 
et  démontré  que  sa  fréquence  s'est  augmentée  dans  ces  derniers  temps,  qo  <^' 
augmente  encore  aujourd'hui  et  qu'elle  mérite  d'être  scrupuleusement  étudie 

Au  moment  où  nous  sommes  arrivés,  de  grands  progrès  ont  ëté  réalisés  di.^ 
la  connaissance  des  affections  cardiaques.  On  connaît  désormais  rimportance  J« 
pouls,  de  la  palpation,  de  la  dyspnée,  des  syncopes  et  de  l'œdème,  et  l'on  s  > 
percuter  la  région  précordiale.  Mais  ces  précieux  moyens  restent  encore  insu:  : 
sants  pour  la  solution  du  problème  clinique,  et  tous  les  jours  les  aflections  '• 
cœur  sont  confondues  entre  elles  et  avec  celles  des  oi^anes  voisins.  C'est  Tj-^ 
cultation  qui  met  fin  à  ces  incertitudes  ;  c'est  elle  qui  fait  la  lumière  sur  i  * 
maladies  du  cœur  comme  sur  celles  du  poumon. 

Un  passage  de  Corvisart  autorise  à  pensor  que  les  battements  du  centre  na-- 
latoire  avaient  été  déjà  perçus,  mais  à  distance  :  <  Quelques  auteurs,  dil-il*  *<^^*' 
rent  avoir  entendu,  dans  certaines  maladies  du  cœur,  le  bruit  produit  par  ^-^ 
battements  violents  de  ce  viscère,  môme  à  une  certaine  distance  du  lit  du  r^ 
lade;  je  n'ai  jamais  vérifié  ces  observations,  j'ai  seulement  enleudu  œ»  1mI-<* 
ments  en  appi*ochaut  l'oreille  de  la  poitrine  du  malade.  »  Si  au  lieu  d*appn^^' 
son  oreille  de  la  paroi  thoracique,  Corvisart  l'y  eut  appliquée,  qui  saûl  s'il  n'  >'• 
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pas  trouvé  rauscuitation?  Quelques  millimètres  seulement  Tout  séparé  de  la  plus 
^nuiJe  découverte  médicale  du  siècle.  Cette  faible  distance,  il  ne  sut  pas  la 
franchir.  Ce  fut  Laênuec  qui  appliqua  son  oreille  au  thorax,  qui  écouta  et  sut 
entendre  presque  tout  ce  que  dit  le  cœur  sain  ou  malade  (1819). 

Depuis  ce  moment,  on  a  prodigieusement  écrit  sur  les  maladies  du  cœur. 

Il  serait  fort  inutile  d'énumércr  tous  ces  travaux;  aussi  nous  contenterons- 
nous  de  signaler  ceux  qui  ont  le  plus  contribué  aux  progrès  de  la  science. 
Après  avoir  mentionné  la  Clinique  médicale  de  M.  Andral  et  les  notes  qu*il  a 
mises  à  la  quatrième  édition  de  Laënnec,  nous  arrivons  aux  ouvrages  de 
M.  Bouillaud.  Le  premier  est  celui  qu*il  publia  en  1824  avec  Bertin;  nous  n'en 
dirons  rien.  C'est  dans  le  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  (1855  et  184!) 
et  dans  le  Traité  clinique  du  rhumatisme  articulaire^  qu'il  faut  chercher  les 
ini(H)rtantes  découvertes  de  l'auteur;  c'est  là  qu'il  a  donné  pour  la  première  fois 
riiistoire  de  Vendocardite.  Si  l'on  avait  déjà  parlé  de  l'inflammation  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur,  si  même  l'on  avait  entrevu  quelques-unes  de  ses  consé- 
quences, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  à  M.  Bouillaud  que  revient  l'hon- 
neur d'avoir  démontré  la  fréquence  de  cet  état  morbide,  d'avoir  précisé  ses  causes 
el  son  rôle  capital  dans  la  genèse  des  affections  chroniques  du  centre  circula- 
toire; et  l'on  peut  dire  qu'en  la  faisant  connaître  sous  le  nom  qu'il  lui  a  si 
heureusement  imposé  et  qu'elle  porte  aujourd'hui,  il  a  marqué,  dtins  l'histoire 
lie  la  pathologie  cardiaque,  un  moment  capital.  Quant  au  fait  de  la  coïncidence 
des  iunammations  cardiaques  avec  le  rhumatisme  articulaire,  tout  en  reconnais- 
sinl  que  H.  Bouillaud  a  contribué  à  l'établir  par  de  nombreuses  observations  ; 
qu'il  en  a  fait  une  loi  peut-être  trop  absolue  ;  nous  ne  pouvons  lui  en  attribuer 
la  paternité,  ayant  montré  que  ce  fait  avait  été  signalé  avant  lui,  d'une  manière 
Catégorique,  par  divers  observateurs. 

En  1832,  Corrigan  publia  son  mémoire  sur  l'insuffisance  des  valvules  semi- 
lunaires  de  l'aorte.  Antérieurement,  l'on  avait  constaté  le  fait  et  surtout  le» 
lésions  qui  s'y  rapportent;  dès  l'année  précédente,  Hope  s'était  occupé  de  la 
question;  et,  depuis,  on  l'a  beaucoup  étudiée,  notamment  au  point  de  vue  de 
^  eiïets  ;  mais  il  n'en  faut  pas  moins  considérer  Corrigan  comme  ayant  com- 
prisse premier,  qu'il  s'agissait  là  d'une  affection  toute  spéciale,  qui,  par  ses- 
.lignes  et  ses  conséquences,  méritait  d'être  signalée  aux  cliniciens  et  d'occuper 
une  place  à  part,  dans  les  cadres  de  la  nosologie  cardiaque. 

Us  noms  de  Cruveilher,  Hope,  Latham,  Walshe,  Bellingham,  Skoda,  Peacock^ 
i^rth  et  Roger»  reviendront  trop  souvent,  dans  la  suite,  pour  que  nous  n'en  faa* 
^ions  pas  ici  une  mention  spéciale.  Ces  observateurs,  venus  après  Laënnec,  ont 
demandé  à  la  percussion  et  à  l'auscultation  presque  tous  les  éléments  du  dia- 
Ifnostic,  et  se  sont  particulièrement  attachés  à  localiser  les  lésions.  Le  soin  qu'ils 
<^t  mis  à  cette  analyse  des  détails,  leur  a  fait  souvent  négUger  l'ensemble  ;  et^ 
comme  absorbés  par  l'étude  de  l'affection,  ils  ont  méconnu  la  maladie.  Le  même 
rcprodie  ne  peut  être  fait  à  H.  Gendrin,  qui,  dans  ses  leçons,  malheureusement 
incomplètes,  et  parfois  surchargées  de  détails  inutiles  et  de  redites,  a  envisagé 
les  maladies  du  cœur  d'un  point  de  vue  élevé.  Aussi  a-t-il  aperçu  souvent  ce  qui 
^vait  échappé  à  ses  devanciers. 

Stokes  également  s'est  acquis  une  place  éminente  parmi  les  pathologistes, 
en  insistant  sur  l'importance  des  altérations  du  muscle  cardiaque,  et  en  mon- 
Innt  les  relations  qu'elles  affectent  avec  certaines  pyrcxics.  Hais  c'est  à  Beau, 
surtout,  que  revient  le  mérite  d'avoir  réagi  contre  la  fâcheuse  tendance  que  nous 
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Aiijoui'd'hui  uous  disons  :  Dans  le  labeur  de  l'organisme,  c'est  le  cœur  qui  a  la 
Uche  la  plus  longue  et  la  plus  pénible.  Il  bat  sans  trêve  et,  lorsqu'il  s'arrête,  la 
vie  est  menacée.  Loin  de  commander,  il  obéit,  en  toute  circonstance,  aux  in- 
jooctioDS  les  plus  dures  et  les  plus  soudaines.  De  tous  les  chocs  qui  nous  frap- 
pent, il  subit  le  contre-coup;  et  nulle  partie  ne  peut  être  malade,  sans  qu'il 
n'en  soit  affecté.  Sa  fonction  même,  lui  est  une  source  de  mal  ;  son  propre  tra- 
n\\  l'altère  à  la  longue.  Il  est  usé  par  la  vie,  dans  un  rapport  direct  avec  le 
nombre  des  années  ;  et  l'on  peut  dire  que,  relativement  à  celui  de  l'enfant,  le 
cœur  du  vieillard  est  toujours  malade. 

Dans  le  cœur,  il  y  a  deux  choses  essentielles  :  un  canal  et  un  muscle.  Le  canal 
se  montre  le  premier,  Tembryogénie  nous  l'apprend;  le  muscle  ne  vient  que 
fihis  tard,  déterminé  par  le  canal,  auquel  il  est  subordonné.  En  pathologie, 
l'ordre  est  le  même.  Les  lésions  de  canalisation  apparaissent  les  premières 
et  sont  les  plus  fréquentes;  celles  du  muscle  se  développent  plus  rarement 
et,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  elles  sont  la  conséquence  des  autres. 

En  dépit  de  l'apparente  unité  de  sa  masse,  et  de  sa  synergie  fonctionnelle, 
le  cœur  est  manifestement  double.  Il  y  a  deux  cœurs,  le  gamlie  et  le  droit. 
Leur  situation,  leur  forme,  leur  volume,  leur  puissance,  leurs  relations,  le  sang 
qui  les  traverse,  tout  est  différent.  Le  gauche,  conique,  épais,  ferme,  puissant, 
traversé  par  le  sang  rouge  qui  est  oxygéné  et  nutritif,  est  le  cœur  actif  par 
excellence.  Le  droit,  aplati,  mince,  souple,  mou,  en  contact  avec  le  sang  noir 
qui  revient  des  organes  et  qui  va  se  vivifier  dans  le  poumon  ;  peut,  par  oppo- 
^ition,  être  qualifié  de  passif. 

Ces  différences,  de  l'état  de  santé,  sont  mises  en  relief  par  la  maladie;  nous 
allons  le  constater  à  chaque  pas,  dans  l'étude  des  causes,  des  lésions,  et  surtout 
(le  la  pathogénie,  dont  elles  sont  comme  la  clef.  Le  cœur  gauche  a  donc  ses  affeo 
lions,  et  le  cœur  droit  a  les  siennes.  Il  y  a  pour  le  cœur  malade,  comme  pour 
le  cœur  sain,  deux  cotés  bien  distincts. 

Éliologie,  Parmi  les  conditions  étiologiques,  il  en  est  une  qui,  jusqu'ici, 
nous  semble  avoir  été  négligée;  nous  voulons  parler  de  Vâge;  et  pourtant  s'il 
t<{  un  viscère  sur  lequel  les  années  se  marquent  par  des  lésions  diverses  et  suc- 
cessives, comme  les  périodes  même  de  la  vie,  c'est  sans  contredit  le  cœur;  et 
le  lien  chronologique  de  ses  affections  n'est  autre  que  l'évolution  organique 
elle-ffléme.  Cette  influence  se  manifeste  surtout  durant  la  vie  fœtale,  et  par  des 
altérations  particulières,  malformations  ou  autres,  réunies  en  un  groupe  bien 
circonscrit  et  qualifiées  de  congénitales.  C'est  ainsi  que  de  petites  tumeurs  valvu- 
hires,  que  nous  avons  appelées  hémato-nodules,  n'apparaissent  que  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  ou  immédiatement  après  la  naissance. 
Aiijsi,  comme  les  thromboses  du  canal  artériel,  qui  sont  contemporaines,  doit- 
on  les  mettre  sous  la  dépendance  étiologique  de  l'âge. 

Durant  toute  la  première  enfance,  les  affections  du  cœur  sont  rares  et  peu 
vanées;  ne  différant  pas  de  celles  des  autres  périodes  de  la  vie.  C'est  l'opinion 
(ie  M.  Ch.  West,  c'est  aussi  la  nôtre.  La  péricardite  est  la  plus  fréquente, 
ticeptionnellement  elle  est  congénitale;  nous  n'en  connaissons  qu'un  exemple 
obsené  par  Billard  sur  un  enfant  de  deux  jours.  La  lésion  consistait  en  des 
adhérences  anciennes.  Après  la  naissance,  elle  est  relativement  plus  com- 
mune. Sur  700  autopsies  de  nouveau-nés,  l'auteur  que  nous  venons  de  citer  l'a 
rencontrée  sept  fois.  Depuis  six  ans,  à  l'hospice  des  Enfants  assistés,  où  il  nous 
a  été  donné  de  faire  un  nombre  considérable  d'ouvertures  cadavériques,  nous 
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ii*en  avons  recueilli  que  18  cas,  dont  iO  chez  des  iiouveau-ués  propremeut  dits, 
et  les  8  autres,  chez  des  enfauts  au-dessous  de  huit  ans.  Durant  cette  mèiiK* 
))ériode,  nous  n*avons  pas  observé  d*eudocardite  aiguë.  Sur  5  malades  siMilty 
ment,  le  revêtement  des  cavités  gauches  était  nacré.  L*un  avait  8  jours,  el  \i 
lésion,  manifestement  congénitale,  n*existait  que  sur  deux  valves  de  Taorte  el 
sur  la  région  voisine  du  ventricule.  Les  deux  autres  n*étaicnt  plus  des  nouM^au- 
nés  proprement  dits. 

Dans  la  seconde  enfance,  les  affections  cardiaques  deviennent  plus  fréquente^. 
>et  cette  augmentation  s*accentue  encore  au  moment  de  Tadolescence  et  darb  b 
Jeunesse.  Souvent  alors  on  voit  se  démasquer  les  lésions  congénitale>.  - 
L*âge  adulte  a  ses  affections;  de  plus,  les  eflets  de  celles  contractées  antén^u- 
renient  et  longtemps  silencieuses,  commencent  à  s*accuseret  s'aggravent cbjiK 
jour.  Le  cœur  des  vieillards,  nous  l'avons  déjà  dit,  est  pres(|ue  fatalement  mi- 
lade,  parce  qu'il  a  travaillé  durant  de  longues  années,  et  souvent  avec  eu^. 
parce  que  les  autres  âges  lui  ont  légué  des  germes  morbides  qui  vont  se  dn»- 
ïopper,  ou  des  affections  qui  vont  s'accroître.  C'est,  en  effet,  répoqueoù  l^^- 
site  prend  des  proportions  maladive:-',  oîi  l'athérome  se  généralise,  où  Tain)}»!.! 
est  la  plus  fréquente  et  la  goutte  la  plus  dangereuse  ;  c'est  alors  que  le  caur 
llasque,  mou,  élargi,  incapable  de  résistance,  peut  être  arrêté  ou  brisé  parui- 
.secousse  trop  forte. 

Nous  n'avons  que  peu  de  chose  à  dire  du  sexe.  Si,  par  le  fait  de  leur  omi'Ji- 

'tion  sociale,  les  femmes  sont  snoins  souvent  atteintes  que  les  hommes  par  of- 

taines  influences  fâcheuses,  l'état  puerpéral  les  expose  à  divers  accidents  s- 

:  nombre  desquels  nous  comptons  les  formes  les  plus  graves  de  l'inflamma!!  i 

^  endocardique. 

Vhérédité  se  manifeste,  non  par  la  transmission  directe  de  toile  ou  telle  jH  - 
lion,  mais  en  faisant  ressentir  aux  membres  d'une  même  famille,  les  eiïebd  i'> 
.même  diathèse.  Le  fils  n'hérite  pas  de  Tendocardite de  son  père,  maisd*uueu> 
position  rhumatismale  qui,  chez  lui,  pourra  provoquer  l'inflammation  de  l' ^ 

•  docarde. 

Passant  aux  choses  non  naturelles j  comme  on  disait  autrefois,  nous  tnNi>">' 

•  d* abord  /'air,  ou,  pour  mieux  dire,  l'action  atmosphérique,  à  laquelle  on  •!  • 
rapporter  le  refroidissement  et  Thumidité;  —  l'alimentation  qui,  tn)]*  ii*'^- 

•dante  ou  tiop  azotée,  amène,  chez  certains  individus  prédisposés,  uii0  4it<^' 
générale ,  et  partant  celle  du  cœur  ;  et  qui  favorise  le  développemeut  àt  l 
goutte,  surtout  lorsqu'elle  se  joint  à  une  vie  sédentaire;  —  l'exercice,  d'*"'  '■ 
privation  est  un  mal,  mais  qui  ne  doit  être  ni  violent,  ni  trop  prulon;.-»''.  n 
brusque,  comme  le  sont  la  course  rapide,  l'action  de  soulever  un  fardeau  |»^i>'' 
—  enfui  les  émotions,  les  grands  chngiMus  et  tous  les  autres  troubles  de  1  '■' 
sur  lesquels  Corvisart  a  tant  insisté.  Ces  derniei's  impriment  au  coMir  ti*^ 
secousses  qui  l'épuisent  et  l'anéantissent.  Toutefois,  ils  ne  frappent  i^' 
cette  intensité,  que  les  cœurs  prédisposés,  par  une  faiblesse  native  ou  ••> 

•  un  état  morbide  antérieur;  et  s'ils  font  de  graves  blessures  aux  oœurs  u^.  •' 
s'émoussent,  le  plus  souvent,  sur  ceux  qui  sont  jeunes  et  qui  ne  portent  ^ti"-' 
tare. 

Los  divers  traumatismes,  les  contusions,  les  plaies,  les  déchirures,  pro\*>i|''  ■' 
d'ordinaire  l'inflammation  des  tissus  atteints.  —  La  propagation  est  un  ni*^ 
■étiologique  que  l'on  est  tenté  d'invo(|uer,  lorsque  la  péricardite  el  rcndi^jr.:.' 
j)ar  exemple  se  montrent  en  même  temps  que  l'inflammation  d'un  organe  >on  • 
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•>  le  poumon  ou  la  plèvre  ;  faut-il  admettre  dans  ces  cas  que  le  mal  s*est 
:i'  du  poumon  ou  de  la  plèvre  au  cœur;  ou  bien  supposer  que  la  même 
a  déterminé,  du  même  coup,  un  état  inÛammaioire  des  deux  organes? 
«'stimons  que  chacune  de  ces  hypothèses  peut  se  réaliser  ;  mais  nous  ne 
tiis  dire  dans  quelles  circonstances  l'une  doit  être  adoptée  plutôt  que 
c.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  pouvons  affirmer  que,  dans  la  première  enfance, 
icardile  coïncide  fréquemment  avec  la  pleurésie;  puisque  sur  les  18  cas 
(liiination  du  péricarde,  précédemment  cités,  celle  de  la  plèvre  existait 
>. 

.s  allons  maintenant  examiner  l'action  qu'exercent  sur  le  coeur  les  ma«- 

(iîathésiques,  infectieuses,  virulentes,  et  les  poisons. 

ni  les  premières,  le  rhumatisme  tient  une  place  considérable.  Nous  avons 

nment  cette  notion  avait  été  introduite  dans  la  science,  et  quelle  part  en 

it  à  H.  Bouillaud;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Aujourd'hui,  il  n'est  plus 

*  ûie  de  plaider  pour  les  droits  du  rhumatisme  ;  loin  de  là,  il  semble  plutôt 

'  Jii  doive  modérer  la  tendance  où  Ton  est,  de  lui  rapporter  toutes  les  ma- 

(lu  cœur.  Son  mode  d'action  varie  suivant  de  nombreuses  circonstances. 

nous  occuperons  d'abord  et  principalement  de  sa  forme  aiguë.  C'est  la 

habituelle.  Comme  on  le  sait,  elle  est  caractérisée  par  de  la  fièvre  et  des 

o])athies  multiples.  On  admet  généralement  que,  dans  ce  cas,  c'est  par 

iiflammation  de  ses  membranes  que  le  cœur  paye  son  tribut  à  la  diathèse. 

dans  quelle  proportion  est-il  atteint?  Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord, 

nsus;  ce  que  l'on  explique  aisément  par  l'embarras  où  met  souvent  la 

mination  des  bruits  anormaux  perçus  à  la  région  précordiale.  Tout  en 

nt  très-largement  la  part  du  rhumatisme,  il  faut  se  garder  de  croire  qu'il 

'a  source  de  toutes  les  endocardites,  et  de  mettre  à  son  actif  ce  qui,  par 

iple,  revient  au  refroidissement,  dont  Taction  se  confond  si  souvent  avec  la 

ne.  A  ces  difficultés  déjà  si  graves  il  s'en  ajoute  une  autre  ;  c'est  que, 

^  un  certain  nombre  de  cas,  suivant  la  remarque  de  M.  Charcot  {Maladies 

vieiUardSy  p.  183),  il  ne  se  produit  parfois,  sur  le  cœur  des  rhumati- 

N  que  de  simples  stigmates  qui,  pendant  la  vie,  ne  donnent  lieu  à  aucun 

>ble  fonctionnel  appréciable,  et  ne  sont  reconnus  qu'à  l'autopsie.  Ces  cas  sont 

^  fréquents  qu'on  ne  le  suppose,  et  en  en  tenant  compte,  on  doit  augmenter, 

'^  une  grande  proportion,  le  chiffire  des  coïncidences  entre  les  afîections  du 

irel  le  rhumatisme.  Aussi  ne  faut-il  attacher  qu'une  importance  très-relative 

^  résultats  fournis  là-dessus  par  les  auteurs.  Et  ce  qui  le  prouve  bien,  c'est  la 

ergence  même  de  leurs  statistiques.  Ainsi,  tandis  que  HM.  Bouillaud,  FuUer, 

(bm,  Budd,  et,  avec  eux,  la  plupart  des  médecins  français  et  anglais,  admet- 

<t  Ja  coïncidence  dans  un  tiers,  dans  la  moitié.,  et  mêfne  dans  les  deux  tiers 

^  cas;  en  Allemagne,  Bamberger,  Hamernyk,  Wunderlich,  Duchek,  etc.,  rédui- 

nl  cette  proportion  au  quart. 

In  point  moins  controversé  est  celui  qui  a  trait  à  la  fréquence  relative  des 

iverses  inflammations  cardiaques  d'origine  rhumatismale.  Il  est  généralement 

dinis  que  l'endocardite  est  celle  que  l'on  observe  le  plus  souvent,  puis  vient 

eiido-péricardite;  la  péricardite  se  trouve  la  dernière  et  assez  loin  des  deux 

'ulres.  Dans  le  tableau  suivant,  que  nous  empruntons  à  la  thèse  d'agrégation  de 

X-  Bail  (Du  rhiunatisme  viscéral.  Paris,  1866),  l'auteur  a  groupé  les  chiffres 

fournis  par  un  certain  nombre  d'observateurs,  sur  la  fréquence  proportionnelle 

<ies  affections  du  cœur  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 


592 


CŒUR    (PATHOLOfilfi). 


FRÉQUENCE  PROPORnONHELLE   DES  APPECTIO!f8   DU  CŒUR,   DÀHS  LE  RHUXATDIE  AiTlOUUC 

AIGU,   D*APRÊS  DIYER8  OBSERVATEURS. 
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*  Dans  9  cas  le  »iége  esl  resté  douteux. 

*  La  statistique  de  Yalleix  se  prî^te  dilIQcilement  à  l'analyse,  en  rai»on  de  la  maBiére  dont  elW  est 
rédigée.  Nous  nous  contenterouk  de  constater  qu'il  admet  pour  les  endocardites  seules,  une  fit- 
quence  de  1/35,  pour  les  péricardites  seules  de  1/15;  et  que  sur  160  cas  de  rhumatisme  iBteue.il 
a  trouTé  20  affections  du  cœur.  Les  quatre  autres  correspondent  à  des  rhurnuîsmet  légen. 

'  6  affections  Talvulairea  anciennes. 

*  FuUer  fait  obserrer  que  les  deux  tiers  environ  des  eu  désignés  dans  sa  statistiqM,  mv  le 
nom  d'endocardite,  sont  probablement  étrangers  I  cette  affection,  et  se  rattachent  soit  k  raDènic. 
soit  k  des  troubles  fonctionnels.  On  voit,  du  reste,  que  les  auiean  aliemanda  swit  beauooap  pi» 
réservés  que  les  anglais,  sur  le  diagnostic  de  l'endocardite. 


Comme  on  le  sait,  le  rhumatisme  aigu  a  une  yéritable  prédilection  pour  les  [«- 
sonnes  jeunes  ;  et  c'est  pendant  les  premiers  accès  que  se  déclarent  les  affeclioa> 
cardiaques.  Sur  59  cas  de  péricardite  observés  par  Fuller,  25  se  sont  montrés  to 
la  première  attaque;  et  les  14  autres,  dans  une  seconde  ou  une  troisième.  Suinri 
des  observateurs  d'une  grande  compétence  (MM.  Bouillaud,  Mao-Lead,  Fuli^r*. 
le  cœur  est  particulièrement  atteint,  lorsque  le  rhumatisme  articulaire  est  tous  i 
la  fois  très-intense  et  très-aigu  ;  mais  il  peut  aussi  l'être,  dans  les  formes  les  p!-'^ 
légères  :  MM.  Walshe  et  Charcot  en  ont  donné  des  preuves.  D'ordinaire,  les  ariK*^^ 
lations  sont  prises  avant  le  cœur;  mais  il  peut  arriver  qu'elles  le  soient  en  ïû^ 
temps,  et  chez  un  certain  nombre  de  malades  les  accidents  cardiaques  se  dk»** 
trent  les  premiers,  et  avec  une  intensité  telle,  que,  dans  l'attaque  Iilumâ(i^uMi^ 
ils  absorbent  toute  l'attention. 

Si  la  forme  aiguë  de  l'adection  articulaire  entraîne  fréquemment  le  cœur  3 <-- 
sou  processus,  il  n'en  est  pas  ainsi  des  formes  clm>niques.  Cela  peat  arriver  {>•  •'* 
tant,  comme  Romberg  et,  après  lui,  MM.  Trastour  et  Charcot,  en  ont  doiiu  ' 
preuve.  Deux  faits  très-intéressants  oîi  les  choses  se  sont  passées  de  la  sorte.  *'  " 
diés  par  ce  dernier  observateur,  ont  été  consignés  par  M.  Bail,  dans  le  inutl  ,* 
nous  avons  déjà  cité.  M.  Comil  {Soc.  de  BioL,  1865)  a  fait  aussi  coonaStn*  "'^ 
cas  de  péricardite  à  l'appui  de  cette  étiologie.  Enfin,  H.  Charcot  a  vu,  cb^i  ^ 
malades  atteints  de  rhumatisme  chronique,  les  exacerbations  arthropalbj* 


;i> 


provoquer  des  péricardites,  semblables  à  celles  que  l'on  observe  dans  lesatl>{  ^ 
aiguës. 
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U  goutte  peut  attaiidre  le  cœur  ;  les  cliniciens  les  plus  autorisés  le  disent, 
tout  en  reconnaissant  qu*il  est  malaisé  de  préciser  la  part  qui  lui  revient  dans  ce 
csSf  attendu  qu'elle  n'est  pas  la  seule  cause  dont  on  puisse  invoquer  l'action.  En 
parlant  des  infractions  aux  règles  de  l'hygiène,  nous  avons  énuméré  la  plupart 
de  celles  qui  lui  sont  habituellement  associées.  D'ailleurs,  l'on  doit  reconnaître 
que,  bien  souvent,  le  cœur  du  goutteux  ne  souffre  durant  une  attaque  que  parce 
qu'il  y  est  grandement  prédisposé  par  une  affection  ancienne  ;  la  goutte  n'agissant 
ikn  qu'à  titre  de  cause  déterminante  (Stokes,  Garrod).  Il  faut  donc  bien  se  gar- 
der, comme  on  est  trop  disposé  à  le  faire,  de  rapporter  à  son  action  unique  cer- 
tains accidents  cardiaques  très-graves  et  même  mortels  qui  se  montrent  surtout 
dans  les  attaques  irrégulières,  et  de  croire  que  la  mort  qui  peut  survenir  alors 
soit  due  à  une  dérivation  de  la  fluxion  goutteuse  sur  le  centre  circulatoire. 

Au  rôle  étiologique  du  rhumatisme  se  rattachent  les  relations  qui  existent, 
comme  des  études  récentes  l'ont  établi,  entre  la  chorée  et  les  affections  car- 
diaques. Ces  relations  avaient  été  entrevues,  dès  4859,  par  Bright.  10  ans  plus 
(ard,  MM.  Botrel  et  G.  Sée  faisaient  la  même  remarque,  mais  sans  y  insister 
autant  que  le  médecin  anglais  ;  et  l'attention  des  pathologistes  ne  s'était  pas 
arrêtée  sur  ce  point,  lorsque  parut  le  travail  de  M.  Roger  (1868).  Admettant 
comme  parfaitement  établi  que  la  chorée  est  d'essence  rhumatismale,  et  s'ap- 
puyant  sur  des  obsei*vations  personnelles,  il  a  montré  qu'elle  s'accompagne  de 
lésions  cardiaques  dans  un  nombre  de  cas  trop  considérable  pour  que  l'on  n'y 
voie  qu'une  simple  coïncidence.  U  y  a  entre  les  désordres  musculaires  et  ceux 
du  cœur  une  relation  incontestable.  Quelle  est  sa  nature  ?  La  lésion  du  cœur 
joue-t-elle  le  rôle  de  cause,  et  doit-on  lui  attribuer  l'agitation  des  muscles? 
Bright  le  pensait  et  mettait  dans  le  péricarde  enflammé  le  point  de  départ 
des  accidents  choréiques.  Telle  est  aussi  la  manière  de  voir  de  M.  E.  Cyon  qui 
croit  aux  origines  réflexes  de  la  chorée  et  trouve  un  de  ses  foyers  dans  le 
pleios  cardiaque,  lorsque  le  cœur  est  altéré.  Les  faits  contredisent,  à  chaque 
inslant,  cette  vue,  et  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas.  Nous  ne  faisons  également 
que  mentionner  celle  qui  fait  de  la  chorée  la  cause  immédiate  de  l'inflammation 
des  tissus  cardiaques.  L'opinion  de  H.  Roger  qui,  dans  ce  problème  pathogéiii- 
que,  n'envisage  la  diathèse  rhumatismale  que  comme  un  trait-d'union  entre  la 
névrose  et  les  lésions  du  cœur,  est  à  notre  avis  la  seule  admissible.  Étant 
démontré  que  le  rhumatisme  est  la  source  la  plus  habituelle  de  la  chorée  d'une 
part,  et  des  affections  cardiaques  de  l'autre,  il  n'est  pas  surprenant  que  les  deux 
effets  de  cette  cause  commune  se  trouvent  réunis  sur  le  même  sujet.  Hais 
I  élément  nerveux  ne  fait-il  rien;  et  ne  peut-on  pas  dire  qu'en  agitant  le  cœur,  il 
y  appelle  le  rhumatisme  ?  Cela  est  possible. 

Sur  71  sujets  atteints  de  chorée  cardiaque ,  M.  Roger  compte  44  filles  et 
27  garçons.  C'est  dans  la  seconde  enfance  qu'on  l'observe  le  plus  souvent,  entre 
S  et  12  ans.  De  même  que  le  rhumatisme  et  que  l'état  nerveux,  d'où  elle  dérive, 
elle  est  essentiellement  héréditaire.  Les  affections  du  cœur  qui  la  constituent 
sont,  par  ordre  de  fréquence  :  la  péricardite,  l'endopéricardite  et  l'endocardite. 
U  n'y  pas  de  proportion  entre  l'intensité  de  la  chorée  et  celle  des  troubles  du 
cœur.  Lorsqu'il  survient  plusieurs  attaques  de  la  première,  à  chacune  d'elles, 
la  lésion  cardiaque  peut  s'aggraver.  L'ordre  suivant  lequel  se  manifestent  d'une 
nunière  apparente  la  cause  et  ses  effets  n*a  rien  de  fixe.  Tantôt  l'affection 
des  muscles  précède  celle  du  cœur  ;  d'autres  fois,  elle  apparaît  tout  d'abord  et 
les  manifestations  articulaires  du  rhumatisme  ne  se  montrent  qu'en  dernier 
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lieu;  mais,  cliez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  ce  sont  elles  qui  ouvrdit 
la  marche,  séparées  par  des  intervalles  variables,  des  atteintes  cardiaques  ei 
musculaires. 

Une  autre  modalité  de  la  diathèse  rhumatismale  est  Taflection  queroo  «quali- 
fiée de  rhumatisme  scarlatineux  ;  et  suivant  Trousseau,  c*est  rexisteoce  du 
rhumatisme  qui,  chez  ceiiains  malades  atteints  de  scarlatine,  peut  doontr 
l'explication  de  la  péricardite  et  même  de  Tendocardite  dont  ils  sont  atteints. 

Le  rhumaiimie  blennorrhagique,  au  dire  de  quelques  observateurs  (Soeiéli 
méd.  des  hôpit.,,  1866  et  i867j,  s'accompagne  parfois  de  péiîcardite  et  d'eudo- 
cardite.  Sans  vouloir  trancher,  ni  même  aborder  la  question  de  doctrine  qik 
soulève  ce  point  de  pathologie,  nous  devons  dire  que  les  faits  présentés  k  l'appui 
ne  nous  ont  pas  convaincu  de  la  propriété  qu'aurait  TarUiropathie  blennor- 
rhagique,  en  tant  que  maladie  spécifique,  de  retentir  sur  le  cœur.  C'est  que  I^ 
malades  cités  étaient  de  vrais  rhumatisants.  Or,  dans  de  telles  conditioD\ 
nous  trouvons  tout  naturel  de  mettre  les  troubles  cardiaques  sur  leoom|'it 
du  rhumatisme  ;  et,  avec  H.  Féréol,  nous  pensons  que  l'écoulement  ui-élliril 
constitue  une  simple  coïncidence.  On  ne  peut  être  surpris,  en  efTet,  qu'un  rhu- 
matisant soit  atteint  de  bleunorrhagie  ,  et  qu'avec  celle-ci,  mais  malgré  si 
présence  et  sans  son  intervention,  il  puisse,  par  le  seul  .fait  du  rhumati^^u, 
contracter  une  lésion  du  cœur.  En  faveur  de  cette  interprétation  des  faits 
disons  que  M.  A.  Fournier,  qui  a  recueilli  45  cas  de  rhumatisme  uréthral,  >u: 
des  individus  non  rhumatisauls,  n'a  trouvé,  chez  aucun  d'eux,  la  plus  \kU\' 
complication  cardiaque. 

La  syphilis  n'est  pas  une  cause  fréquente  d'endocardite  comme  le  croyait  Cur- 
visart,  mais  elle  peut,  dans  quelques  cas,  atteindre  le  cœur,  et  déterminer  lit^ 
gommes  dans  son  tissu  musculaire,  suivant  l'observation  de  Ricord  etdeLebirt. 
cités  par  Yirchow.  Chez  les  nouveau-nés,  elle  nous  semble  avoir  une  (xrUiiy 
action  sur  le  développement  de  la  péricardite.  Sur  10  sujets  atteints  de  aiu 
affection,  4  portaient  les  mai^ques  les  plus  certaines  de  la  syphilis  héréditaire^.  1< 
est  vrai  qu'en  même  temps,  la  plèvre  ou  le  parenchyme  pulmonaire  était/ 
enflammés,  et  qu'on  peut  songer  à  la  propagation;  mais  comme  la  pleuré>ii  •: 
la  pneumonie  sont  très-fréquentes  chez  les  nouveau-nés,  tandis  que  la  pénca:* 
dite  est  rare,  la  relation  que  nous  venons  de  signaler  reste  très-probable. 

Le  tubercule  et  le  cancer  peu\ent  envahir  toutes  les  parties  du  cœur;  et,  quj.i 
ils  frappent  le  péricarde,  ils  y  délenninenl  une  inflammation  exsudativc.* 

11  y  a  déjà  longtemps  que  Ton  a  signalé  des  altérations  du  cœur  chez  •l'^ 
malades  atteints  de  pyrexies  ;  mais  c'est  seulement  dans  ces  dernières  anu^^^ 
que  l'on  a  déterminé  avec  soin  leur  nature.  Voyous  d'abord  ce  qui  a  Irail  j'^ 
fièvres  éruptives.  L'on  s'est  mépris  sui  leur  rôle  étiologique.  Ce  fait  tient  à  ()•  m 
causes;  la  première  est  l'erreur  où  l'on  est  tombé,  au  moment  de  la  nécrop^n*. 
en  regardant  comme  inflammatoires  des  rougeurs  dues  à  l'imbibilion  cadj^'"- 
que  ;  la  seconde  est  une  fausse  interprétation  du  bruit  de  souffle  cardiaque  <<- 
existe  dans  le  plus  gi*and  nombre  des  cas.  On  a  voulu  y  voir  une  preuve  J  <'»- 
flammation  de  l'endocarde,  tandis  que  celui-ci  reste  presque  toujours  indefti>« 

Mais,  parce  que  les  revêtements  interne  et  externe  du  cœur  ne  sont  pasatte:::tv 
est-ce  à  dire  que  le  viscère  ne  subit  pas  l'influence  de  la  maladie  fébrile T  m  • 
certes  1  et  l'existence  presque  constante  du  bruit  anormal  dont  nous  pi !>  ^ 
tout  à  l'heure,  et  qui  existe  à  la  base  et  se  fait  entendre  immédiatement  au  di  t'-t 
du  |)etit  silence,  est  une  preuve  incontesUible  de  la  part  que  le  centre  nr>  •»- 
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prend  au  processus,  des  pyi*exies;  mais  par  un  mode  tout  autre  que  celui 
h  ment  invoqué. 

avons  déjà  parlé  de  la  scarlatine  à  propos  du  rhumatisme;  nous  ajouterons 
•'Mit,  que  de  toutes  les  fièvres  éruptives,  c*est  celle  où  l'on  observe  les  corn- 
ons inflammatoires  les  plus  graves  et  les  plus  nombreuses.  La  rougeole 
rieu  de  traces  de  son  passage.  Nous  avons  examiné  le  cœur  d*un  nombre 
lérable  d*enfants  morts  de  ses  suites  ;  et,  sur  aucun,  nous  n'avons  pu 
lier  ie  plus  faible  indice  d'endocardite  ou  de  péricardite.  Quelquefois  les 
.lUx  musculaires  étaient  granulo*graisseux  à  un  léger  degré,  voilà  tout.  La 
'e  atteint  surtout  le  myocarde  et  y  provoque  des  altérations  diverses. 
.  uncc  avait  noté  le  ramollissement  du  coeur,  dans  les  fièvres  essentielles  ; 
,  Cbomel,  Delaroque  l'ont  remarqué  dans  la  fièvre  typhoïde.  Depuis 
,  as  années,  on  a  beaucoup  étudié  les  modifications  que  fait  subir  cette 
io  au  centre  circulatoire,  tant  au  point  de  vue  clinique  que  de  l'anatomie 
igique;  et  l'on  a  cherché  à  expliquer,  à  l'aide  de  certaines  lésions,  les  divers 
lits  observés  durant  la  vie,  depuis  le  simple  affaiblissement  du  choc  et  des 
.  jusqu'à  la  syncope,  aux  attaques  de  coUapsus  grave  et  à  la  mort  subite 
lana  Stein,  Zenker,  AYagner,  Hoffmann,  Hayem,  Dieulafoy).  A  côté  de  la 
iicntérie,  il  faut  placer  le  typhus  pétéchial,  dont  l'action  sur  le  cœur  a  été 
fondement  étudiée  par  Stokes.  11  a  montré  que  l'affaiblissement  du  viscère  va 
ts  si  loin,  que  les  deux  bruits  normaux  peuvent  disparaître.  Après  la  mort, 
'  ouve  un  ramollissement  considérable.  Dans  la  fièvre  à  rechutes  des  Anglais, 
Oriesinger  appelle  récurrente ^  ce  dernier  signale,  d'après  Kûttner,  des  alté- 
IIS  du  cœur  très-caractérisées  et  très-voisines  de  celles  du  typhus.  —  Quant  à 
-rminer  la  fréquence  des  troubles  cardiaques,  dans  les  maladies  précédentes, 
est  à  peu  près  impossible  ;  car,  en  dehors  des  cas  suivis  d'autopsie,  et  de 
Y  où  les  altérations  sont  assez  avancées  pour  se  révéler  par  des  signes  phy- 
'tf^,  on  manque  d'un  criléiium  à  l'aide  duquel  on  puisse  dire  :  tel  malade  a 
louché  jusqu'au  cœur,  tel  autre  ne  l'a  pas  été. 

\près  les  pyrexies  se  présenlent,  au  point  de  vue  étioliogique  quelques  mala- 
^  infectieuses.  L'une  des  plus  communes,  et  la  plus  redoutable,  est  la  diphthérie. 
i^t  qu'elle  peut  troubler  l'organisme  entier  et  provoquer,  loin  du  siège  où 
"  se  manifeste  par  sa  marque  caractéristique,  de  graves  lésions.  De  leur 
mbre  est  la  stéatose  cardiaque.  Sur  14  cas  de  diphthérie  où  il  a  examiné  les 
ns  cardiaques,  H.  G.  Homolle  les  a  trouvées  6  fois  dans  un  état  de  dégé- 
rescence   grauulo-graisseuse.  Au  dire  de  quelques  auteurs,  ce  ne  sont  pas 
les  seules  altérations  que  la  diphthérie  est  capable  de  déterminer  du  côté 
icœur;  et,  en  1872,  MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave  annonçaient  dans  une 
ommonication  à  l'Institut,  que,  14  fois  sur  15,  elle  provoque  une  endocardite 
égétante,  avec  dépôts  fibrineux.  Bien  avant  que  cette  proposition  eut  été  for- 
'QuJée,  nous  avions  bit  l'examen  du  cœur,  chez  les  enfants  de  notre  service 
jui  avaient  succombé  au  croup  ou   à  l'angine  couenneuse,  et  jamais  nous 
Qa>ions  trouvé  les  lésions  susindiquées.   Depuis,    nous  avons  soigneusement 
eiaminé  tous  les  faits  qui  pouvaient  nous  éclairer  sur  ce  point  d'anatomie 
pathologique;  et,  dans  l'espace  d'une  année,  23  se  sont  présentés  à  notre 
observation,  qui  ont  pleinement  confirmé  les  résultats  de  nos  premières  recher- 
ches. Ne  pouvant  entrer,  ici,  dans  les  détails  de  la  réfutation  du  fait  énoncé  par 
MM.  Bouchut  et  Labadie^I^agrave,  telle  que  nous  l'avons  présentée  ailleurs  {Arch. 
f^ephysioL,  1874,  p.  538),  nous  affirmons  que,  si  l'endocardite  est  provoquée 
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par  la diphthérie,  ce  n*est  que  dans  des  cas  très-exceptionnels;  car,  à  notre  con- 
naissance, on  n'en  a  fait  jusqu*ici  connaître  aucun  qui  soit  véritablement 
démonstratif. 

Il  y  a  longtemps  que  Ton  a  parlé  de  manifestations  cardiaques  éryfipdataim: 
mais,  sous  la  plume  des  auteurs  qui  l'employaient,  ce  terme  avait  une  significa- 
tion tout  autre  que  celle  qui  doit  aujourd'hui  lui  être  attribuée.  En  1813, 
M.  Jaccuud,  en  appelant  l'attention  sur  les  phlegmasies  cardiaques  liées  à  Tèv 
sipèle,  en  exagéra  certainement  la  fréquence.  Dans  sa  Thèse  inaugurale  (1874), 
H.  Sevestre  a  étudié  toutes  les  lésions  que  peut  déterminer  du  côté  du  oœnr  cette 
maladie  ;  deux  fois  seulement,  sur  iO  cas,  l'endocardite  était  incontestable,  Tao- 
topsie  l'ayant  démontrée  ;  dans  les  autres,  elle  n'a  été  admise  que  d'après  l'exis- 
tence d'un  souille,  qui  sun'enait  du  troisième  au  cinquième  jour.  H.  Serestre 
a  rencontré  aussi  la  myocardite  et  la  dégénérescence  graisseuse. 

L'état  puerpéral  est  une  cause  d'endocardite  que  personne  aujourd'hui  ne 
conteste. 

Plusieurs  substances,  de  celles  que  l'on  peut  qualifier  de  toxiques,  allèreot 
le  cœur.  Parmi  elles,  l'alcool  occupe  une  place  importante.  Bien  qu'il  puisse 
atteindre  l'endocarde  et  le  péricarde,  c'est  habituellement  sur  la  masse  char- 
nue du  viscère  qu'il  concentre  son  action.  U  y  provoque  l'obésité  et  U  dégê- 
néi'escence  graisseuse,  plus  rarement  la  cardite  chronique  ou  sclérose  et  l'hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  (Magnus-Huss,  Lancereaux).  —  L'éther  et  le  chlo- 
rofonne  agissent  comme  l'alcool,  mais  d'une  manière  moins  énergique.  U 
phosphore  exerce  une  action  stéatogène  puissante  et  rapide  sur  un  grand  noiubn 
de  tissus  et  en  particulier  sur  le  cœur  ;  c'est  une  vérité  aujourd'hui  parfaitement 
démontrée,  non-seulement  par  la  clinique,  mais  par  de  nombreuses  expéheu«> 
faites  sur  les  animaux.  Parmi  les  autres  corps  capables  de  produire  la  stéatox- 
cardiaque,  signalons  encore  le  plomb,  l'antimoine  et  l'arsenic. 

Quant  aux  poisons  du  cœur  proprement  dits,  qui  agissent  sur  lui,  soit  eo  ie 
paralysant,  soit  en  le  tétanisant,  nous  ne  croyons  pas  devoir  en  faire  ici  réuunit" 
ration,  attendu  qu'ils  n  offrent  aucun  intérêt  clinique,  et  qu'ils  sont  bienplul"^ 
du  domaine  de  l'expérimentation  et  de  la  toxicologie. 

U  est  deux  états  morbides,  qui,  par  leur  fréquence,  méritent  d'être  meih 
tionnés  ici.  Ce  sont  la  chlorose  et  l'anémie.  Sans  nous  préoccuper  outre  inc>uir. 
des  cas  de  la  première  de  ces  affections,  dans  lesquels  Niemeyer  et  Yircbuv 
auraient  trouvé  le  cœur  stéatosé  et  atrophié,  cas  sur  lesquels  nous  nous  somiDe^ 
déjà  expliqué  {voy.  Culobose),  il  ne  nous  parait  pas  contestable  que,  dans  of> 
affections,  le  centre  circulatoire  ait  subi  une  atteinte,  non  irréparable,  oommt 
dans  la  plupart  des  circonstances  étudiées  juqu'ici,  mais  cependant  assex  nu^'* 
quée  pour  troubler  ses  fonctions,  de  la  manière  que  l'on  sait,  et  donner  n^ 
sance  à  des  bruits  anormaux  tenaces  et  parfois  tellement  intenses,  qu'ils  jettei't 
fréquemment  l'indécision  dans  l'esprit  du  clinicien  et  sont  pour  lui  la  cause  lit 
fréquentes  méprises. 

Tout  récemment  (1875),  H.  Spillmanp  nous  a  fait  connaître  quelques  tn>3u^ 
allemands  sur  l'affection  que  M.  Biermer  {Schweiz.  Corr.  Bl.  n*  i,  i87f  « 
qualifiée  d* anémie  progressive  pernicieuse.  Parfaitement  distincte  de  ranéiuK 
simple,  elle  serait  caractérisée  anatomiquement,  suivant  H.  Ponfick  (Berlin  Ui*- 
Wochensch.^  X,  1,  2,  1875),  par  une  dégénérescence  graisseuse  du  cœur;  l^"" 
autres  lésions  que  l'on  y  peut  rencontrer,  telles  que  l'œdème  et  la  pâleur  li^- 
poumons,  la  stéatosé  des  glandes  abdominales,  la  diminution  des  héouûe»  ^ 
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de  la  fibrine  du  saug,  avec  les  hëmorrhagtes  capillaires  de  la  peau,  de  la  rétine, 
du  cerveau  et  des  enveloppes  cérébrales,  n'ayant  qu'une  importance  secon- 
daire. Elle  a  pour  cause  première  un  catarrhe  folliculaire  de  l'intestin,  et  pour 
symptômes  caractéristiques,  une  faiblesse  générale,  des  étourdissements ,  des 
battements  de  cœur,  la  perte  d'appétit,  une  sensation  de  pression  au  creux  de 
Testomac,  de  la  diarrhée  et  des  accès  fébriles  irréguliers,  puis  enfin  du  délire. 
La  mort  est  la  fin  inévitable  de  tous  ces  accidents.  Le  professeur  H.  Zimmer- 
mann  de  Bâle  (DeuUch.  Archiv.  f.  Klin.  Med.,  XIll,  3,  p.  209,  1874)  pense  que 
oe  n'est  pas  là  une  affection  que  l'on  puisse  observer  communément,  et  qu'elle 
constitue  une  disposition  locale,  propre  à  Zurich  et  à  Bàle.  N'ayant  lànlessus  au- 
cune expérience  personnelle,  il  nous  est  impossible  de  faire  la  critique  de  ces 
documents  ;  toutefois,  il  ne  nous  semble  pas  que  le  cœur  joue,  dans  ce  pro- 
cessus morbide,  le  rôle  capital  que  lui  attribue  M.  Biermer  ;  l'altération  dont  il 
est  atteint,  ne  lui  étant  pas  particulière,  mais  s'étendant  à  d'autres  organes.  Il 
s'agit  là,  probablement,  d'une  de  ces  affections  cachectiques,  à  cause  mal  déter* 
luinée,  qui  par  le  trouble  profond  qu'elles  apportent  aux  actes  nutritifs  déter- 
minent l'infiltration  graisseuse  d'un  grand  nonôbre  de  tissus,  et,  en  particulier, 
(lu  centre  circulatoire. 

Après  avoir  énuméré  les  causes  des  affections  du  cœur,  que  l'on  peut  appeler 
'jénéralesy  il  nous  reste  à  parler  de  celles  qui  méritent  la  qualification  de  locales. 
Leur  action  est  mécanique,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  et  s'exerce  par  l'intermédiaire 
4u  sang,  toutes  les  fois  qu'en  un  point,  son  cours  est  enrayé.  L'impression  res- 
sentie par  le  cœur  est  d'autant  plus  profonde,  que  l'obstacle  existe  plus  près  de 
lui,  sur  une  étendue  plus  considérable,  et  dans  un  viscère  plus  important.  A  tous 
es  titres,  cei*taines  lésions  du  cœur  lui-même,  telles  que  les  rétrécissements 
les  oriGces  et  les  insuffisances  des  valvules,  méritent  la  première  place.  Puis  vieu- 
■lent  celles  des  organes  de  la  respiration.  Leur  importance  pathogénique,  long- 
temps négligée,  sinon  méconnue,  a  été  étudiée  par  Friedreich,  et  a  fait,  en 
1865,  l'objet  de  la  Thèse  inaugurale  de  M.  A  Gouraud.  NousHuéme  (1864  et 
1805),  avons  rapporté  plusieurs  observations,  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur 
'origine  pulmonaire  de  certaines  asystolies.  Toutes  les  affections  des  organes 
espiratoires  n'exercent  pas  une  action  également  fâcheuse  sur  le  cœur.  Lcs« 
ironiques  produisent,  en  général,  des  effets  plus  redoutables  que  les  aiguës. 
Notons  cependant,  parmi  ces  dernières,  celles  qui  sont  très-étendues  et  qui  sun- 
prainent  un  organisme  débilité  ou  usé,  comme  celui  des  vieillards,  certaines 
l>ronchites,  les  pneumonies  doubles  et  les  épanchements  considérables.  Parmi  les 
Sections  chroniques,  énumérons  le  catarrhe  des  bronches,  l'asthme,  l'emphy- 
"^me  et  la  sclérose  consécutive  à  l'inflammation  chronique  du  parenchyme  pul- 
QKmaire. 

Après  les  poumons,  les  reins  sont  les  viscères  dont  les  lésions  affectent  le  plus 
le  centre  circulatoire.  Bright  avait  trouvé  sur  un  grand  nombre  de  malades, 
morts  de  néphrite  albumineuse,  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Ce  fait 
1  avait  frappé,  et  il  y  avait  vu  plus  qu'une  coïncidence.  En  le  signalant  (1836), 
il  proposa  deux  manières  de  l'expliquer;  ou  bien,  dit-il,  le  sang  altéré  produit 
directement  sur  le  cœur  une  excitation  irrégulière  et  inaccoutumée,  ou  bien  il 
^^t  sur  les  capillaires  de  l'organisme,  d'une  telle  façon,  que  le  cœur  est  forcé 
^  se  contracter  avec  plus  d'énergie,  pour  rendre  possible  la  circulation  dans 
les  branches  les  plus  éloignées  du  système  vasculaire.  Johnson  (1832)  et,  avec 
'ui,  la  plupart  des  cliniciens  anglais  ont  accepté  la  seconde  explication  de 
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Bright,  à  savoir  :  la  réaction  du  ventricule  gauche,  contre  lembarras  de  U  cir- 
culation capillaire,  tant  générale  que  rénale.  M.  Traube,  reprenant  cette  ma- 
nière de  voir,  a   localisé  dans  le  rein  Tobstacle  circulatoire.  Par  cette  gêne, 
la  pression  devient  très-forte  au-dessus  des  artères  rénales,  et  pour  la  vaincre,  le 
cœur  est  obligé  de  se  contracter  plus  énergiquement  ;  de  là  son  hypertrophie.  En 
France,  M.  A.  Ollivier  a  rapporté  plusieurs  observations  à  Tappui  de  celte  opinion. 
H.  Roth  de  Bamberg  (1865),  qui  pourtant  ne  Tadopte  pas  sans  quelque  restric- 
tion, a  fait  connaître  deux  faits  d'hydronéphrose  qui  lui  sont  favorables,  et  a  rap- 
pelé un  cas  de  M.  Yirchow,  également  propre  à  la  confirmer.  Ils*agit  d^iioehytln)- 
pisie  congénitale  des  reins,  dans  lesquels  les  glomérulesu*avaientquele  tiers  de 
leur  volume  normal,  et  où  le  ventricule  gauche  était  hypertrophié,  sans  qu'au- 
cune autre  lésion  pût  en  rendre  compte.  En  dépit  de  ces  exemples  et  de  l'auto- 
rité de  ceux  qui  les  ont  produits,  celte  explication,  plus  exclusive  que  cdir' 
suivie  en  Angleterre,  a  été  et  est  encore  aujourd'hui  fort  discutée.  Hope  (i859i 
a  remarqué  que  si  elle  était  exacte,  Taugmentation  de  volume  du  ventricule 
gauche  ne  devrait  pas  accompagner  spécialement  la  maladie  de  Bright  arrivu' 
à  la  période  d*atrophie,  mais  encore  les  autres  altérations  rénales  qui  abou- 
tissent au  même  résultat  mécanique,  à  savoir  Toblitération  d'un  grand  noml>r>> 
de  capillaires.  On  a  fait  d'autres  critiques.  On  a  observé  que  Thypertrophie  ven- 
triculaire  coïncide  beaucoup  moins  fréquemment  qu'on  ne  Ta  dit  avec  la  m.- 
ladie  de  Bright,  et  que  parfois  elle  existe  déjà,  à  un  haut  degré,  dans  la  preoiièt' 
période  de  cette'  maladie,  c'est-à-dire  alors  que  la  circulation  rénale  n'est  p 
encore  enrayée  (Niemeyer).  Gomme  on  le  voit,  la  question  n'est  pas  résolue,  ^ 
doit  être  encore  étudiée,  à  l'aide  d'observations,  dans  lesquelles  aucune  alu^ 
ration  n'aura  été  omise.  11  n'est  pas  nécessaire,  d'ailleurs,  d'admettre  l'une  àc< 
théories  susindiquées,  à  l'exclusion  de  l'autre  ;  et  en  tenant  compte  de  l'alté- 
ration du  sang  et  de  l'obstacle  rénal,  on  peut  dire  que  l'organisme,  par  le  hei*w 
qu'il  a  d'expulser  les  déchets  qui  s'accumulent  dans  le  sang,   réagit  sur  If 
cœur  et  détermine  de  sa  part  un  surcroît  d'action,  pour  faire  passer  le  plus  «v 
sang  possible  à  travers  les  organes  destinés  à  son  épuration. 

Anatomie  pathologique.  Les  lésions  dont  le  cœur  peut  être  atteint  sont  > 
^ombreuses  et  variées,  que  l'on  éprouve  un  grand  embarras  à  les  énumér.i. 
sinon  complètement,  ce  à  quoi  il  est  inutile  de  s'efforcer,  du  moins  dans  un  onir^ 
et  en  des  cadres  oîi  tout  ce  qui  est  essentiel  ait  une  place.  Dans  le  nouveau  D^ 
tionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  M.  Raynaud,  suivant  l'exemple  de  Traubi. 
en  a  fait  trois  groupes.  Le  premier»  très-peu  compréhensif,  comprend  celle^q*!  ' 
appelle  indifférentes,  à  cause  de  leur  innocuité  absolue.  Dans  le  second,  qui  t^i 
le  plus  important,  il  place  celles  qu'il  qualifle  de  nuisibles;  et  le  troisième  e>i 
réservé  aux  lésions  salutaires.  Sans  discuter  la  valeur  de  ce  procédé  d  evf^i'i- 
tion,  il  nous  semble  préférable  de  considérer  à  part  les  affections  qui  rtôuli<'''i 
d'un  trouble  dan^  l'évolution,  parce  qu'elles  sont  tout  à  fait  spéciales ,  éL  de  dtx  nn 
les  autres  sous  les  dénominations  des  processus  pathologiques  communs.  I'^"* 
cet  ordre,  les  premières  lésions  qui  se  présentent  sont  les  congénitales,  taut'^ 
dues  à  la  persistance  d'un  état  noomentauément  normal  ;  comme  l'inoocluiiofl  d  < 
trou  de  Botal  ou  la  communication  des  ventricules  par  la  région  supérieure  i*:  '* 
cloison;  tantôt  résultant,  comme  le  rétrécissement  des  orifices  aortique  et  p^ 
monaire,  d'un  travail  pathologique  proprement  dit.  Les  causes  et  la  nature  •' 
ce  dernier  sont  fort  obscures  ;  et  nous  aimons  mieux  réserver  là-dessus  m>^" 
opinion  que  de  le  déclarer  inflammatoire  avec  M.  Peacock  et  d'autres  autt'u> 
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ninsi  dans  quelque' cas,  nous  ne  pouvons  dire  le  contraire;  mais 
n^  que  rinflammation  congéiiitale  des  tissus  cardiaques  est  tout  à 
nelle;  Touverture^d'un  nombre  considérable  de  cœurs  de  nouveau- 
qiios  fœtus  ne  nous  y  ayant  jamais  laissé  voir  Tindice  le  plus  léger 
»**  cette  nature,  et  en  particulier  d'endocardite  aiguë.  La  perma- 
I  artériel  et  son  obstruction  par  le  sang  coagulé  dépendent  aussi 
.  mais  elles  ne  sont  plus  congénitales  ;  elles  appartiennent  aux  prê- 
ta vie  extra-utérine. 

odules  des  valvules  mitrale  et  tricuspide  constituent  comme  un 
entre  les  lésions  congénitales  et  celles  de  la  vie  indépendante,  puis- 
p|)cnt  également  pendant  ces  deux  périodes.  Leur  fréquence  est 
sur  les  enfants  au-dessûus  de  2  ans  ils  existent  dans  les  |  des 
i:>  montré  que,  liés  à  révolution  du  cœur,  ils  ont  pour  point  de  départ 
,qM.>  iiitra-valvulaire,  et  pour  forme  première  une  tumeur  sanguine 
,  :|ius  plus  tard,  une  hypergénèse  par  irritation  les  transforme  en 
li>^(s  transparentes  et  fibroïdes,  incorporées  de  la  manière  la  plus 
..iImiIc  ;  et  enfin,  qu'au  lieu  de  s'accroître  avec  le  temps,  comme  les 
].  iiiinatoires  proprement  dits,  ils  tendent  à  disparaître,  consumés, 
tiif,  par  le  travail  qui  préside  à  l'accroissement  des  voiles  membra- 
ik(>nt  pris  naissance.  Signalons  encore,  comme  appartenant  à  la  même 
^'.ilti'rations,  certains  épaississements  partiels  ou  généralisés  de  l'endo- 
f.\\}{és  gauches,  et  les  plaques  laiteuses  du  péricarde. 
[fCa  processus  communs,  l'inflammation  est  tout  à  la  fois  le  plus  fré- 
plus  redoutable.  Elle  peut  atteindre,  sous  l'influence  de  nombreuses 
^4  divers  tissus  du  cœur;  mais,  de  toutes  ces  causes,  la  plus  habituelle 
•lUenient  le  rhumatisme,  et  c'est  sur  le  péricarde  et  l'endocarde  qu'il 
••  principal  effort.  L'inflammation  de  l'enveloppe  périphérique  est  par- 
générale  ;  elle  détermine  un  exsudât  pseudo-membraneux  ou  liquide,  et 
.  •.  ses  terminaisons  habituelles  est  l'adhésion  de  la  poche  au  cœur  lui- 
couvent  l'exsudat  varie  avec  la  cause;  ainsi,  le  tubercule  et  le  cancer 
lmCIiI  une  inflammation  adhésive,  tandis  que,  dans  le  rhumatisme  et  cer- 
uialadies  infectieuses,  la  matière  épanchée  est  purulente  et  même  san- 
aite. 
»teti-\ctement  interne  du  cgbut  est  atteint  par  l'inflammation,  beaucoup  plus 
-wment  que  celui  de  la  périphérie.  II  l'est  presque  toujours  en  des  points 
li'onscrits.  Ce  fait  d'abord  surprenant  cesse  de  l'être,  lorsqu'on  remarque 
■  iiuus  les  cavités  cardiaques,  certaines  régions,  certains  oi^ganes,  diflërent 
-  manière  très-notable,  tant  au  point  de  vue  de  leur  travail,  que  de  leurs 
as.  Ainsi  l'on  ne  peut  contester  l'agitation  perpétuelle  où  sont  les  val- 
-t  et  les  frottements  qu'elles  subissent;  or,  de  toutes  les  parties  internes,  ce 
Mmi  les  plus  malades.  Leur  face  auriculaire,  qui,  plus  que  toute  autre 
>ie,  subit  l'action  du  courant  sanguin,  est  celle  où  se  montrent  presque  tou* 
tTi  les  produits  morbides.  Les  cavités  gauches,  qui  sont  les  plus  actives,  et 

•  rontact  avec  le  sang  plus  irritant,  sont  infiniment  plus  malades  que  les 
liiit^v  — L'inflammation  aiguë  des  revêtements  du  cœur  a  des  conséquences 

•  il  Dis  ou  éloignées,  qui  se  font  sentir  au  point  malade  lui-même  ou  en  des 
>"Ms  plus  ou  moins  distantes.  Parmi  les  premières,  une  des  plus  immédiates 

iiéveloppement,  aunlessous  de  la  partie  enflammée^  d'une  stéatose  mus- 
re  et  même  d'une  myocardite,  sur  une  surface  et  >à.jine  profondeur  qui 


400  CŒUR  (patuologie). 

sont,  en  général,  proportionnées  à  l'étendue  et  à  l'intensité  de  la  lésioo  pri- 
mitive. A  ce  point  de  vue,  et  par  la  surface  considérable  qu*elle  occupe,  la  péri- 
cardite  peut  entraîner  des  conséquences  trèsnredoutables.  Dans  Tendocaitlite,  oe 
que  Ton  doit  craindre,  c'est  le  mélange  au  sang  de  corps  capables  de  Tinfecter, 
ou  de  déterminer,  par  le  mécanisme  de  l'embolie,  des  obstructions  Tasculiircs. 
Or  cela  peut  arriver  par  des  débris  de  végétations,  par  rémiettement  ou  le 
ramollissement  puriforme  de  concrétions  fibrineuses,  ou  par  la  désintégration  des 
tissus  malades,  comme  dans  cette  grave  affection,  d'origine  encore  si  obscure, 
que  l'on  qualifie  A*endûcardite  ulcéreuse.  D'autres  fois,  c'est  un  oordage  tendioeoi 
qui  se  rompt,  une  valvule  qui  se  perfore  ou  se  détache;  mettant  ainsi  en  com- 
munication deux  cavités,  d'ordinaire  séparées.  —  Tous  ces  résultats  immédiats 
sont  beaucoup  moins  fréquents  que  ceux  dont  l'échéance  est  plus  éloi^. 
Ceux-ci  dus  à  l'évolution  lente,  mais  continue,  des  produits  de  Tinflammatioo 
aiguë  finissent  par  constituer  ces  affections  si  nombreuses  du  centre  circula- 
toire que  H.  Bouillaud  a  qualifiées  de  Chroniques  organiques.  Du  oôtc  du 
péricarde,  ce  sont  surtout  des  adhérences  partielles  ou  généralisées.  Du  côté  de 
l'endocarde,  et  notamment  des  valvules,  ce  sont  des  végétations  de  toute  forme 
et  de  toute  dimension ,  des  indurations ,  des  épaississements ,  des  adhésions, 
des  soudures,  des  transformations  fibreuses,  des  infiltrations  calcaires  ;  toutes 
lésions  qui  ont  deux  conséquences  finales  et  uniques,  bien  qu'avec  des  aspeiU 
très-variés  :  les  rétrécissements  d'orifices  et  les  insuffisances  valvulaires.  L^ 
passages,  qui  faisaient  librement  communiquer  les  cavités  entre  elles,  sooi 
remplacés  par  des  anneaux  rigides,  des  fentes  inégales,  des  sortes  de  bouton- 
nières à  bords  rugueux  et  indurés  qui  arrêtent  le  libre  cours  du  sang.  Les  val- 
vules, perforées,  adhérentes,  soudées,  calcifiées,  dépourvues  de  leur  souplesse 
indispensable,  non-seulement  contribuent  à  rétrécir  les  orifices  correspoixliot.s 
mais  encore  deviennent  incapables  de  les  oblitérer  en  temps  opportun,  et  laisseut 
le  sang  refluer  vers  les  cavités  qu'il  vient  de  quitter. 

Les  altérations  du  muscle,  moins  fréquentes  que  celles  de  l'endocarde  et  da 
péricarde,  sont  plus  variées.  L'inflammation  l'atteint  tràs-différemment,  sui«iDt 
que  le  processus  est  aigu  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  lorsqu'il  est  ir^- 
actif,  il  se  forme  des  foyers  de  ramolissement  ou  de  suppuration  ;  double  souny 
d'accidents,  par  les  matières  qui  sont  jetées  dans  le  sang,  au  moment  de  kor 
ouverture  et  par  l'état  d'affaiblissement  où  est  mise  la  paroi,  qui,  dans  ce  fomU 
peut  devenir  le  siège  d'un  anévrysme  partiel.  L'inflammation  chronique  est 
parenchymateuse  ou  interstitielle.  Dans  oe  dernier  cas,  de  beaucoup  le  plus  iri- 
quent,  le  muscle  subit  l'atrophie  fibreuse,  qui  prédispose  aux  dilatations  ao^ 
vrysmatiques.  Le  cœur  gaudie  est  encore  ici  le  plus  souvent  atteint.  Nousanift> 
dit,  en  parlant  de  la  péricardite,  que  l'inflammation  s'étend  parfois  à  l't^c- 
ment  charnu,  la  réciproque  est  vraie;  cependant,  ces  propagations  sont  1ch9 
d'être  fréquentes,  et  il  semble  que  chacun  des  tissus  du  cœur  exige,  pour  élit 
pris,  certaines  conditions  spéciales. 

Le  muscle  cardiaque  s'hypertrophie  fréquemment,  soit  en  totalité,  ^^ 
dans  l'un  de  ses  départements.  Non-seulement  alors  les  parois  des  carités  $^' 
plus  épaisses,  mais  elles  sont  plus  fermes,  plus  résistantes,  plus  rouges;  œ  q« 
est  dû  à  une  augmentation  notable  du  nombre  et  du  volume  des  éléments  m«- 
eulaires.  La  capacité  de  la  cavité,  dont  les  parois  sont  ainsi  épaissies,  est  génér»- 
lement  accrue,  et  parfois  très-notablement,  comme  on  le  voit  pour  le  feotricuk 
gauche,  dans  les  cas  d'insuffisance  des  valvules  de  l'aorte,  avec  réli^sseocfit 
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,i.«  Torifice.  L*hjperlrophie  cardiaque,  quels  que  soient  son  siège  et  son  impor 
tAnce,  n*est  jamais  primitive;  toujours  elle  est  provoquée  par  un  obstacle  circu- 
Liioire  qui  l*a  précédée,  et  qui  siège  soit  dans  le  cœur  lui-même,  soit  dans  un 
iiomt  plus  éloigné  du  système  vasculaire. 

l)aus  certaines  conditions,  tout  à  fait  opposées  aux  précédentes,  les  faisceaux 
uiudculaires,  au  lieu  d^ètre  plus  nombreux  et  plus  robustes  qu*à  Tétat  normal, 
90ul  plus  chétifs  et  même  altérés  de  diverses  manières.  L'ensemble  des  lésions 
,.ii  (Il  résultent  constitue  un  groupe,  habituellement  qualifié  à'alrophies.  De 
..ùics,  la  plus  importante  et  la  plus  commune  est  Yétal  gr(u  du  cœur^  qui  con- 
.;>a.\  boit  dans  l'accumulation  d'une  grande  quantité  de  graisse  périphérique  ou 
..adlitielle,  c'est  Vobétité  du  cosur;  soit  dans  l'infiltration  des  faisceaux  mus- 
.1  lires,  par  des  granulations  ou  des  gouttelettes  graisseuses,  c'est  la  stéatose 
jit ment  dite.  Ces  deux  modalités  de  l'état  gras,  tout  en  se  produisant  dans 
iiconstaiices  parfois  très-diflei*entes,  se  trouvent  quelquefois  réunies  sur  le 
:.'  sujet,  et  liées  aux  altérations  précédemment  mentionnées.  Après  l'atrophie 
s^i'use,  signalons  la  sénile  et  la  pigmentaire,  qui  dépendent  de  l'âge  avancé 
iijcts;  enfin  la  cireuse,  observée  dans  un  certain  nombre  de  maladies  fébriles 
i]  pariiculier,  dans  les  pyrexies. 
N.MK  avons  dit,  en  parlant  de  l'hypertrophie,  qu'elle  s'accompagne,  dans  quel- 
^  ras,  d'une  dilatation  des  cavités.  Celle-ci  peut  exister  isolément.  11  est  rare 
''Ile  affecte  le  viscère  entier.  D'ordinaire,  un  seul  cœur  est  pris,  et,  contrai- 
"'■  *nt  à  ce  que  nous  avons  vu  jusqu'ici,  c'est  celui  du  côté  droit. 
'  •*  tubercule,  le  cancer  et  certains  parasites,  tels  que  les  hydatides,  ont  été 
'irontrés  dans  le  muscle  cardiaque. 

Les  vaisseaux  artériels  du  cœur,  et  nous  n'entendons  parler  ici  que  de  ceux  qui 
nent  à  sa  nutrition,  sont  très-fréquemment  altérés.  La  lésion  la  plus  commune 
'  l'athérome  à  ses  différents  degrés  ;  puis  viennent  certaines  formes  de  l'artérite, 
>jiuilées  par  M.  Hayem  dans  les  pyrexies  ;  enfin  les  thromboses  et  les  embolies. 
iNuus  terminerons  par  quelques  mots  sur  les  coagulations  sanguines,   qui 

•  |nmdent  parfois  immédiatement  des  lésions  du  cœur,  auquel  cas  elles  ont 

'iii  point  de  départ  des  érosions  ou  des  végétations  valvulaires,  et  se  confondent 

■•IN eut,  par  leur  aspect,  avec  ces  dernières.  D'autres  fois,  elles  se  développent 

l 'lehors  de  toute  altération  de  l'endocarde,  et  sous  l'influence  d'un  état  parti- 

<:er  du  sang.  Alors  elles  sont  récentes  ou  anciennes.  Ces  dernières,  irrégu- 

'"ment  sphériques,  par  des  prolongements,  des  sortes  de  racines,  qu'elles 

'oient  dans  les  anfractuosités  de  la  paroi  cardiaque,  lui  sont  intimement  unies. 

'itérét  de  ces  concrétions  sanguines,  anciennement  qualifiées  par  Laënnec  de 

jclaiions  globuleuses,  réside  dans  les  dangers  qu'elles  font  courir  à  l'orga- 

^/ne,  par  suite  de  leurs  transformations  et  de  leurs  déplacements.  En  effet,  le 

>•  sanguin  peut  les  détacher,  les  briser,  soit  à  l'état  de  dureté,  soit  après  un 

wuollissement  préalable,  et  en  porter  les  débris  dans  des  ramifications  vascu- 

tires,  où  ils  arrêtent  la  circulation. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  dans  ce  chapitre,  nous  nous  sommes  presque  tou- 
.  >urs  borné  à  une  simple  énumération.  Entrer  dans  le  détail  des  descriptions 
•natomiques,  c'eût  été  lui  enlever  son  caractère  essentiel,,  qui  est  d'être  générai, 

*  empiéter  sur  les  articles  qui  seront  consacrés  à  chaque  affection  en  particulier. 
^'JMs  renvoyons  donc  à  ces  articles.  Nous  n'insistons  pas  davantage  sur  la  succès- 

iou  et  le  groupement  des  lésions,  sujet  du  plus  haut  intérêt,  mais  qui  ne  peut 
're  développé  complètement  qu'à  propos  de  la  pathogénie. 
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Symptâmes.  S*il  est  un  viscère  dont  on  soit  obligé  de  counaitre  h  physio- 
nomie normale,  avant  d'aborder  Tétude  de  ses  afîections,  c*est  assurément  l^ 
cœur.  De  tous,  en  effet,  c*est  le  plus  expressif;  il  est  parlant,  si  Ton  peutau^i 
dire,  et  .comme  son  langage  morbide  dérive  immédiatement  de  celui  de  la  santi^, 
la  connaissance  de  ce  dernier,  est  une  préparation  indispensable  à  l'inteliigeno 
de  Vautre.  A  cette  notion  il  faut  joindre  celle  de  la  place  qu*il  tient  au  milieu 
des  autres  organes,  et  des  relations  qui  l'unissent  à  eux  ;  car  la  maladie  car- 
diaque consiste  dans  cette  solidarité,  et  ne  peut  être  comprise  en  dehors  d'elle. 
Ici  nous  ne  parlerons,  bien  entendu,  que  des  phénomènes  communs  de  h  [«- 
thologie  du  cœur;  de  ceux  que  Ton  retrouve  à  chaque  pas,  et  qui  ne  diflèn^n: 
d'une  affection  à  l'autre  que  par  leur  intensité,  leur  nombre,  leur  groupement, 
ou  toute  autre  condition  secondaire,  incapable  de  troubler  leur  physionomie  gé- 
nérale. Ceci  dit,  nous  examinerons  d'abord  les  désordres  du  cœurlui-mèm": 
puis  ceux  qu'il  provoque  dans  les  fonctions  des  autres  viscères. 

Envisagé  isolément,  le  cœur  fournit  deux  ordres  de  symptômes.  Les  un*  «r 
rapportent  à  sa  situation ,  à  sa  forme,  à  son  volume  et  à  ses  relations  de  Toisi- 
nage.  Les  autres  dérivent  de   son  activité  fonctionnelle ,  c'est-4-dire  de  y" 
mouvements  et  de  ses  bruits.  D'abord,  on  détermine  la  place  du  cœur, en  ooo5t^ 
tant  la  région  où  bat  sa  pointe,  qui  est  sa  limite  inférieure,  et  que  l'on  éludi' 
à  l'aide  de  la  vue,  du  toucher  et  de  la  percussion.  A  son  niveau,  la  voussun 
naturelle  de  la  paroi  thoracique  peut  être  augmentée  ou  diminuée.  Dans  k 
premier  cas,  qui  est  le  plus  fréquent,  on  voit  aisément,  par  la  compani^ 
des  deux  côtés  de  la  poitrine,  qu'en  avant  et  à  gauche,  il  existe  une  saillv 
allongée  dans  le  sens  vertical,  apparente  près  du  sternum,  entre  les  troisièiDf 
et  sixième  côtes  ;  régulière  et  différant  de  celle  du  rachitis,  qui  est  habituel- 
lement symétrique  et  due  à  une  déformation  typique  des  côtes.  On  la  dislinr-i' 
non  moins  aisément,  de  celle  que  produit  l'emphysème  pulmonaire  immédi;lt^ 
ment  au-dessous  de  la  clavicule  ;  et  de  la  saillie  conique  des  tumeurs  du  méduv 
tin  et  des  anévrysmes  de  la  crosse  aortique.  Sans  parler  du  mode  de  fornulb<n- 
encore  mal  connu,  de  cette  voussure,  disons  que  ses  causes  les  plus  habituell'^ 
sont  les  épanchements  considérables  du  péricarde  et  les  hypertrophies  du  cffvr 
Plus  rarement,  elle  est  l'indice  de  la  dilatation  des  cavités  et  de  leur  disten^K 
par  une  grande  quantité  de  sang.  Son  développement  ou  sa  décroissance  rapuH 
une  saillie  surtout  appréciable  à  la  pointe,  doivent  faire  admettre  que  des  liquida 
se  sont  accumulés  dans  le  péricarde.  Au  contraire,  la  voussure  provoquée  |^ 
l'hypertrophie  disparaît  d'une  manière  insensible,  reste  longtemps  stationoaiiv 
et  est  surtout  appréciable  au-dessous  de  la  clavicule.  —  Au  lieu  d'être  plu^  ^«>'' 
lante  qu'à  l'état  normal,  la  région  cardiaque  est  déprimée  chez  quelques  ni^ 
lades.  Cette  dépression  est  permanente  et  alors  assez  étendue ,  ou  bien  ^•^' 
accompagne  la  systole  et  est  très-limitée.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  elle  dép»:* 
d*une  péricardite,  et  résulte  de  l'adhérence  du  cçeur  au  péricarde,  et  de  cnhi^ 
aux  poumons. 

Lorsque  le  cœur  n'occupe  pas  sa  place  habituelle,  quelle  qu'en  soit  la  cau««. 
cela  s'accuse  par  un  déplacement  de  sa  pointe,  qui  est  sa  partie  la  plus  mot'il' 
la  plus  libre  et  celle  qui. est  le  plus  accessible  à  nos  moyens  d'investigation  :  a^*^^ 
est-il  très-important  de  connaître  les  situations  que  celle-ci  peut  oocuper  et  ir^ 
limites  dans  lesquelles  elle  peut  se  mouvoir.  Normalement,  elle  bat  dans  le  q-i^ 
trième  espace  intercostal,  ou  dans  le  cinquième,  en  dedans  du  mameloo.  N** 
choc  est  bref,  net  et  ne  communique  à  la  paroi  thoracique  qu'une  faible  seco-^ 


r^* 
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<ur  une  surface  limitée.  Comme  les  choses  ne  se  passent  ainsi  que  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  malades,  au  moment  de  l'exploration,  doivent  observer  cette 
attitude.  Dans  les  déplacements  pathologiques,  la  pointe  s'éloigne  du  sternum  et 
se  porte  à  gauche,  au-dessous  de  la  sixième  côte.  De  la  sorte,  la  place  occupée 
par  le  coeur  peut  s'allonger  de  4  ou  5  centimètres.  Cela  a  lieu  surtout  dans  les  cas 
d'hypertropliie  considérable.  Le  diaphragme  ne  pouvant  être  déprimé,  il  s'opère 
un  glissement  vers  la  gauche,  et  c'est  le  bord  droit  qui  se  trouve  au  contact  du 
plancher  musculaire.  Dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  signalées  par 
M.Gendrin,  le  déplacement  ne  se  fait  plus  dans  la  direction  où  le  sollicite  sa 
tendance  habituelle  ;  c'est,  au  contraire,  en  avant  et  vers  la  droite  que  se  porte  la 
pointe.  D  en  serait  ainsi,  d'après  l'observateur  auquel  nous  empruntons  ces  dé- 
tails, dans  certaines  déviations  du  rachis  ;  ou  lorsque  les  gros  vaisseaux,  aux- 
quels le  cœur  est  comme  suspendu,  s'allongent  par  la  présence  d'un   ané- 
msme  ;  enfin,  dans  les  cas  de  distension  considérable  des  cavités  auriculaires. 
Les  déplacements  de  la  pointe  vers  le  haut  sont  rares  ;  on  les  observe  cependant 
arec  les  épanchements  du  péricarde,  les  anévrysmes  de  l'aorte  descendante  ou 
avec  les  abcès  par  congestion,  qui  se  déveveloppent  au  niveau  du  corps  des  cin- 
quième, sixième  et  septième  vertèbres  dorsales  (Gendrin). 

Après  ces  changements  de  place  de  la  pointe  viennent  les  modifications  subies 
par  son  choc.  A  l'état  physiologique,  il  manque  parfois,  ou  du  moins  est  très- 
affaibli  ;  par  exemple,  chez  les  personnes  obèses  ;  ce  qui  tient  à  l'épaisseur  de  la 
paroi  thoracique.  Les  épanchements  du  péricarde  et  la  surcharge  graisseuse,  la 
dilatation  des  cavités  avec  amincissement  des  parois,  les  déplacements,  l'emphy- 
sème pulmonaire,  l'hypertrophie,  lorsqu'elle  s'accompagne  d'un  état  asystolique 
prononcé,  amoindrissent  le  choc,  ou  même  le  font  disparaître.  Son  affaiblisse- 
ment progressif,  la  possibilité  de  le  constater  dans  la  position  verticale  ou  dans 
ledérubitus  abdominal,  chez  des  malades  qui,  couchés,  n'en  présentent  aucun 
indice,  doivent  faire  admettre  l'existence  d'un  épanchement  péricardique.  Au 
lieu  d'être  amoindri,  le  choc  peut  être  exagéré.  Cela  a  lieu  dans  certaines  agita- 
tions nerveuses  du  centre  circulatoire,  sans  que  la  pointe  soit  déplacée.  Lorsqu'à 
l'intensité  du  choc  se  joint  un  ébranlement  persistant  de  la  paroi  thoracique, 
comme  si  le  corps  percutant  avait  une  surface  étendue,  on  doit  admettre  une 
iiypertrophie  considérable.  Cette  lésion  détermine  chez  quelques  malades  deux 
<Uocs  nettement  séparés  l'un  de  l'autre,  en  deux  régions  distinctes,  et  qui 
répondent  à  deux  points  différents  du  cœur.  Dans  certains  cas  de  symphyse  car- 
diaque, ce  n'est  plus  un  choc  que  l'on  perçoit,  mais  une  sorte  d'ondulation. 

L*épigastre  est  parfois  le  siège  de  battements  cardiaques  assez  étendus,  perma- 
nents ou  passagers,  caractérisés  [par  un  soulèvement  suivi  d'une  rétraction  ; 
<*e  qui  les  distingue  de  ceux  que  produit  l'aorte  chez  les  sujets  amaigris.  Leur 
•  ause  et  leur  mécanisme  sont  peu  connus  ;  mais  on  sait  qu'ils  se  montrent  dans 
quelques  cas  d'anévrysme  partiel  de  la  pointe  et  dans  la  dilatation  considérable 
des  cavités  droites.  Leur  décroissance  est  d'un  bon  augure,  chez  les  malades 
atleiuis  de  la  sorte;  et  leur  disparition  marque  en  général  la  un  de  l'asystolie. 
On  les  a  encore  notés  dans  les  cas  d'épanchement  du  péricarde,  lorsqu'il  existe 
en  même  temps,  quelques  adhérences  entre  cette  poche  et  le  cœur  ;  et  chez  les 
hystériques  et  les  hypochondriaques,  dont  le  foie  est  volumineux  et  l'estomac 
distendu  par  des  gaz. 

Le  frottement  est  un  phéoomène'que  fait  percevoir  la  main  largement  appli- 
^'lée  <ur  la  région  précordiale.  11  reconnaît  pour  cause  la  présence  de  corps 
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!i  nous  semble  inutile  de  déterminer  avec  une  précision  plus  grande  les 
'titesducœur  et  surtout  la  place  exacte  de  ses  diffërentes  parties;  car  s'il 
rsi  pas  impossible  qu'on  puisse  le  faire  chez  Thomme  sain,  nous  pouvons  affir- 
.  r  que  les  règles  les  mieux  établies,  pour  arriver  à  ce  but,  seraient  inappli- 
.lies  dans  Tétat  de  maladie. 

I  .trmi  les  affections  dans  lesquelles  le  son  est  diminué  à  la  région  précor- 
(S  notons  d'abord  les  épancheraents  péricardiques ,  qu'ils  soient  aigus  ou 
•iniques.  Ils  déterminent  une  matité  très-nette  avec  perte  de  l'élasticité,  au 
au  d'une  surface  dont  les  limites  varient  par  l'attitude  du  malade  ;  mais 
,  le  plus  souvent,  a  la  forme  d'un  cône  à  base  inférieure.  Ce  dernier  carac- 
permet  de  les  distinguer  de  l'hypertrophie.  Dans  celle-ci,  tout  est  moins 
-hé,  la  matité  est  moins  nette,  et  l'élasticité  à  peine  modifiée.  M.  Gubler  a 
..ilé  une  différence  entre  les  deux  affections.  Tandis  que,  dans  l'hypertrophie, 
norité  reparait  immédiatement  au-dessous  de  la  pointe  du  cœur,  dans  la 
ardite,  on  ne  la  retrouve  qu'à  une  certaine  distance  du  point  où  se  fait  seu- 
le choc.  Lorsqu'il  existe  de  l'asystolie  avec  distension  des  cavités  par  une 
de  quantité  de  sang,  la  matité  est  surtout  appréciable  h  la  base  et  dans  le 
transversal.  On  ne  pourra  confondre  les  résultats  de  la  percussion  dans  ces 
avec  ceux  qu'elle  fournit  lorsqu'il  existe  un  épanchement  pleural  gauche.  La 
ité  est  alors  beaucoup  plus  étendue,  et  également  perceptible  en  avant  et  en 
i^e;  de  plus,  on  constate  en  même  temps  un  déplacement  du  cœur,  dont  la 
te  bat  très-sensiblement  à  droite. 

s  symptômes  fournis  par  l'auscultation,  qui  vont  être  examinés,  laissent 
les  autres  bien  loin  derrière  eux,  par  la  facilité  avec  laquelle  on  les  obtient, 
11*  la  précision  qu'ils  donnent  au  diagnostic. 

ituscultation  du  cœur  malade  révèle  des  modifications  dans  les  bruits  physio- 
[ues  et  Texistence  de  bruits  nouveaux,  que  l'on  qualifie  de  souffles  et  de 
iementt. 

'es  changements  que  subissent  les  bruits  normaux  sont  multiples  ;  ils  ont 

t  au  siège,  à  l'intensité,  au  timbre,  à  la  fréquence,  au  rhythmeet  au  nombre. 

[•rcmière  de  ces  modifications  indique  que  le  cœur  est  déplacé.  Rarement  elle 

l'indice  d'un  état  morbide  du  système  cardiaque,  les  épanchements  du  pé- 

arde  exceptés  ;  presque  toujours,  elle  se  rapporte  à  des  affections  des  organes 

i^ms,  telles  que  les  épanchements  considérables  de  la  plèvre,  surtout  lorsqu'ils 

'geat  à  gauche,  les  tumeurs  du  médiastin  et  celles  de  la  cavité  abdominale.  Si 

^  points  où  l'on  trouve  le  maximum  des  deux  bruits  sont  à  une  certaine  dis- 

'Uce  i'un  de  l'autre,  l'on  doit  présumer  que  le  cœur  est  considérablement 

'îpertrophié.  —  L'intensité  des  bruits  et  l'étendue  dans  laquelle  on  les  perçoit 

ont  modifiées  par  des  causes,  tantôt  extrinsèques,  tantôt  cardiaques  proprement 

lites.Les  premières,  dont  nous  n'avons  pas  à  parler  ici,  viennent  habituellement 

tu  poumon  ;   les  autres  sont  assez  diverses.  Les  bruits  sont  plus  retentissants 

'  t  même  quelquefois  plus  nets,  dans  les  accès  de  palpitations  dites  nerveuses,  et 

'lans  certains  cas  rares  d'hypertrophie.  On  a  dit  qu'en  pareille  circonstance,  le 

cœur  pouvait  être  entendu  à  distance  (Laënncc,  Bouillaud);  mais  il  est  bien 

probable  que  c'est  le  retentissement  du  choc  que  l'on  a  perçu  et  non  les  bruits 

inlracardiaques.  Au  lieu  d'être  plus  intenses,  il  peut  arriver  que  ces  bruits  soient 

l'Iu^  faibles  qu'à  l'état  physiologique;  par  exemple,  dans  la  péricardite,  dans  la 

«lilatation  des  cavités  chez  les  typhiques  ;  et  toutes  les  fois  qu'il  existe  de  l'asys- 

J^'lie,  de  le  surcharge  ou  de  la  dégénérescence  graisseuses.  L'hypertrophie  déter- 
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mine  parfois  un  assourdissement  des  bruits  ;  ils  disparaissent  complètement  daib 
la  syncope.  Durant  la  période  agonique  de  certaines  maladies,  ils  sëteignent  gn- 
duellement,  et  finissent  par  n*étre  plus  perceptibles,  alors  même  que  la  vie  n'a 
pas  complètement  cessé.  —  Pour  ce  qui  est  du  timbre  et  de  la  tonalité,  on  peut 
dire  que  leur  éclat  et  leur  acuité  varient  dans  le  même  sens  que  Tintensité;  ainsi, 
les  bruits  sont  plus  sonores  et  plus  élevés  chez  les  névropathiques  atteints  de 
palpitations  ;  plus  sourds  et  plus  bas,  dans  le  ramollissement  typhique  et  la  sléa- 
tose.  11  est  une  variété  de  bruit  éclatant  que  Filhos  a  cru  devoir  qualifier  de  tin- 
tentent  auriddo-métalliquey  et  qui  se  produirait  parfois,  lorsqu*au  voisinage  du 
cœur  se  trouve  une  cavité  pleine  d'air.  —  La  fréquence  des  battements  est  presque 
toujours  révélée  par  le  pouls  ;  mais  lorsque  celui-ci  est  imperceptible,  Tauscul- 
tation  seule  peut  fournir  ce  renseignement.  Chez  les  nouveau-nés  très-aCEubliN 
conmie  il  advient  à  la  dernière  période  de  Tathrepsic,  le  mouvement  des  artères  est 
inappréciable,  et  Ton  est  obligé  de  compter  le  pouls  au  cœur.  Une  accélération  con- 
sidérable et  désordonnée  est  généralement  regardée  comme  Tindice  de  la  formation 
de  caillots  dans  les  cavités  cardiaques.  —  On  dit  que  le  rhythme  des  bruits  estmodi- 
fié,  lorsqu'ils  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  des  intervalles  qui,  tout  en  étant 
réguliers,  diffèrent  de  ceux  de  l'état  normal.  En  santé,  le  cœur  bat  une  mesun 
à  trois  temps;  il  en  bat  une  à  deux  temps,  si  le  nombre  des  bruits  est  trèsfrand. 
comme  chez  le  fœtus;  ou  bien  au  contraire,  s'il  est  amoindri,  comme  chez  certains 
vieillards,  lorsque  leur  cœur  est  gros  et  flasque,  et  lorsque  leur  aorte  s'est  lai>>4^ 
dilater  par  manque  de  souplesse  et  d'élasticité  dans  ses  parois.  Quand  le  ralen- 
tissement est  considérable,  les  deux  silences  sont  allongés.  Aran  considérait  ral- 
longement du  premier  bruit  et  du  grand  silence,  avec  affaiblissement  du  deuxiènie 
bruit,  comme  un  signe  de  symphyse  cardiaque.  11  est  très-malaisé  de  clasvr 
les  irrégularités   des  bruits;  et  partant,   de  les  faire  servir  au  diagnostic. 
Leur  désordre  excessif,  avec  leur  affaiblissement,  indique  TasystoUe. 
L'intermittence  cardiaque ^  divisée  par  Laënnec  en  vraie  et  en  fauue,  bitu 
qu'elle  constitue  une  manifestation  pathologique  assez  fréquente  du  centre  cu- 
culatoire,  est  encore  peu  connue.  Toutefois,  le  docteur  B.  Richardson  (Dtffovft^ 
on  Practical  Physic,  1871)  s'en  est  occupé  dans  un  travail  consacré  aux  troulilf^ 
rhythmiques  du  cœur;  et  M.  Lasègue  en  a  fait  récemment  (1872)  l'objet  d'uix- 
intéressante  étude,  à  laquelle  nous  empruntons  la  plupart  des  détails  qui  >u>- 
vent.  Il  faut  bien  se  garder  de  la  confondre  avec  les  irrégularités,  les  palpita 
tions  et  tous  les  autres  troubles  de  rhythme.  Elle  consiste  en  ce  fait,  qu'apn^ 
une  série  de  battements  ordonnés,  il  survient  un  repos  plus  ou  moins  proloo|:^< 
auquel  succède  une  nouvelle  série  de  pulsations,  égales  en  intensité  el  eu 
rhythme.  D'ailleurs,  le  viscère  fonctionne  normalement.  Il  peut  arriver  que  \^ 
intermittences  aient  une  certaine  régularité,  et  qu'elles  se  produisent  toutes  l(> 
4,. 5,  6  ou  8  pulsations;  mais  jamais  cette  périodicité  n'est  constante.  ImnkHli}- 
tement  après  la  pause,  la  première  contraction  cardiaque  semble  babituellenHut 
plus  énergique.  Au  moment  où  elle  se  produit,  le  pouls  est  peut-être  un  p  » 
plus  fréquent  qu'à  l'état  normal.  —  Les  palpitations  et,  en  général,  toutes  le> 
causes  qui  surexcitent  l'activité  du  cœur  n'ont  aucune  action  sur  les  intermii- 
tences.  Elles  sont  presque  toujours  perçues  par  les  malades,  qui  accusent  (i<*' 
sensations  toujours  très-incommodes,  mais  assez  diverses.  Parfois  c'est  une  v'rh 
table  angoisse,  qui  cesse  parle  retour  des  battements.  Certains  malade^  iv^MMita* 
au  creux  épigastrique  comme  un  éclair  douloureux;  ou  bien  ils  croient  ijuil^ 
vont  avoir  une  énictation  ;  d'autres  parlent  d'un  bâillement  avorté  a^-ec  teii>'  ** 
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gulriqoe,  se  propageant  jusqu'aux  mâchoires.  Parfois,  le  bâillement  a  lieu,  mais 
lentemeot  et  tardivement.  Ces  phénomènes  subjectifs  séparent  nettement  les 
intermittences  des  désordres  rhythmiques  consécutifs  à  une  lésion  mitrale,  qui, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ne  sont  pas  ressentis  par  les  malades.  Ceux 
((ui  sont  sujets  aux  intermittences,  éprouvent  souvent  un  état  d'inquiétude  ana- 
logue k  celui  qu'elles  provoquent  par  le  seul  fait  de  certains  troubles  gastriques. 
Frappé  de  cette  particularité,  et  après  avoir  constaté  la  coïncidence  fréquente 
d'uQ  malaise  stomacal  avec  les  nupensioru,  M.  Lasègue  se  demande  si  le  désor- 
dre atteint  primitivement  le  cœur  ou  Testomac?  Et  il  admet,  contrairement  à 
l'opinioa  de  Richardson,  que  le  pneumogastiique  participe  à  ces  désordres  des 
battements  du  cœur.  Il  pense  aussi,  qu'il  est  deux  conditions  principales,  dans 
lesquelles  on  les  observe.  L'une  eonespond  à  un  trouble  général  et  profond  de 
la  santé,  avec  menace  de  maladie  ;  l'auti'e  comprend  les  faits  où,  à  l'occasion 
dune  affection  localisée,  le  malade  subit  une  perturbation  générale,  qui  le  jette 
dans  un  état  de  cachexie,  à  la  fois  prématurée  et  imprévue.  Dans  un  troisième 
ordre  de  faits,  dont  M.  Lasègue  n'a  observé  qu'un  exemple,  les  intermittences 
dépendraient  d'une  affection  intestinale  sans  gravité,  se  multipliant  par  le  fait 
des  émotions  morales.  Cette  variété  nous  semble  beaucoup  plus  fréquente  que 
De  le  suppose  l'auteur  que  nous  citons.  Dans  quelques  cas,  qu'il  nous  a  été 
donné  d'observer,  les  pauses  du  cœur  nous  ont  paru  coïncider  avec  des  mouve- 
ments gaieux  dans  l'intestin. 

On  appelle  fausse  intermittence  (Laênnec),  faux  pas  du  cœur  (Bouillaud), 
i'ak»ence  d'une  pulsation  de  la  radiale,  bien  que  le  cœur  ait  battu.  Laënnec  pen- 
^t  qu'elle  est  due  à  une  contraction  incomplète  du  ventricule  gauche  ;  Bouil- 
laud et  Beau  disent  que  la  contraction  est  complète,  mais  qu'elle  s'exerce  sur 
une  masse  de  sang  insuffisante.  Ce  phénomène  annonce  une  lésion  avancée  de 
l'orifice  mitral,  et  en  particulier  l'insuffisance  valvulaire. 

Le  nombre  des  bruits  peut  être  augmenté,  parce  qu'ils  sont  dédoublés.  Jusqu'à 
M.  Potain,  on  avait  considéré  le  dédoublement,  comme  pathologique.  En  1866, 
al  observateur  a  démontré  qu'il  existe  normalement  chez  le  cinquième  des 
ifidiTÏdus  ;  que  celui  du  premier  bruit,  est  perçu  d^ordinaire  à  la  fin  de  l'ex- 
[liration  et  au  commencement  de  l'inspiration  ;  et  celui  du  deuxième,  à  la  fin 
de  l'inspiration  et  au  début  de  l'expiration.  L'un  et  l'autre,  ib  résultent  du 
claquement  successif  des  valvules  homologues  des  deux  cœurs,  qui  est  lui- 
même  sous  la  dépendance  de  changements  dans  la  pression  des  systèmes  arté- 
riel et  veineux.  Un  excès  de  pression  dans  l'aorte  accélère  le  claquement  des 
>igmoïdes  de  son  orifice,  et  détermine  le  dédoublement  du  deuxième  bruit; 
quand  cet  excès  existe  dans  les  veines,  il  retarde  les  fonctions  de  la  tricuspide  et 
^loène  le  dédoublement  du  premier  bruit.  Ce  qui  caractérise  les  dédoublements 
physiologiques,  c'est  qu'ils  subissent  l'influence  du  rhythme  respiratoire. — Il  n'en 
^t  pas  de  même  de  ceux  qui  sont  du  domaine  morbide.  On  en  peut  compter  trois 
'(  chaque  révolution  du  cœur  ;  et  la  modification,  porte  tantôt  sur  le  premier 
hniit,  tantôt  sur  le  deuxième.  On  a  expliqué  diversement  la  répétition  du  pre- 
mier. Généralement,  on  la  considère  comme  due  à  un  défaut  d'isochronisme  dans 
'a  contraction  des  ventricules;  l'un  d'eux  accomplissant  sa  diastole  plus  len- 
U'inent  que  l'autre,  comme  cela  arrive  pour  le  gauche,  dans  les  rétrécissements 
considérables  de  l'orifice  mitral.  Beau  supposait  que  le  défaut  d'isochronisme 
jwlait,  non  sur  la  systole  ventriculaire,  mais  sur  celle  des  oreillettes.  Char- 
'<^iiaj  attribuait  le  double  bruit,  chez  certains  malades,  à  la  systole  auriculaire. 
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II.  Potaiu  vicnl  de  iaire  connaître  une  variété  du  dédoublement,  génënlemeiil 
appelé  bruit  de  galop ,  dans  laquelle,  le  bruit  surajouté,  plus  sourd  que  le 
bruit  physiologique,  est  franchement  présystolique  et  peut  se  faire  entendre 
même  au  milieu  du  gi*and  silence.  Il  a  son  maximum  le  long  du  bord  gauée 
du  stenium  et  s*accompagne  d'une  ondulation  dans  cette  région.  Parfois  il 
subit  rinfluence  respiratoire,  car  très-net  durant  Texpiratiou,  il  cesse  au  mo- 
ment de  rinspiration.  M.  Potain  le  distingue  nettement  du  dédoubiemeat  nor- 
mal, parce  que  souvent  on  le  perçoit  chez  des  malades  qui  présentent,  enmènw 
temps,  le  double  bruit  physiologique..  Il  Tattribue  à  la  systole  de  Toreillette.  b 
répétition  du  deuxième  bruit  est  plus  fréquente  que  celle  du  premier.  H.  Bouil- 
laud,  qui  en  a  fait  une  étude  spéciale,  compare  dans  ce  cas  leur  succession  au 
bruit  de  rappel.  On  Texplique  par  un  défaut  d*isochronisme  dans  le  jeu  des  \il- 
vules  sigmoïdes  des  deux  artères;  et  Ton  admet  qu'il  est  Tindioe  du  rétré- 
cissement de  Torifice  de  Taorte  ou  de  certaines  altérations  de  ce  mssaa. 
NM.  Barth  et  Roger  disent  qu'on  l'observe  assez  souvent  à  la  fin  de  la  pén- 
cardite  ;  et  Stokes  le  considère  comme  pouvant  se  produire  dans  les  agitations 
nerveuses  du  cœur.   On  a  dit  que  quatre  bruits   successifs  pouvaient  ètn 
entendus  à  la  région  précordiale;  mais  on  ne  sait  rien  de  leur  significatioci 
pathologique. 

Les  bruits  anormaux,  proprement  dits,  n'ont  rien  de  commun  avec  ceui  qt»^ 
nous  venons  de  faire  connaître.  Ils  en  diffèrent  par  leur  siège,  leurs  (fuSii\^ 
acoustiques  et  surtout  par  leur  mécanisme.  C'est  à  ces  divers  points  de  vue  que 
nous  allons  les  étudier,  nous  abstenant  de  parler  de  leur  valeur  séméïologiqu^ 
qui  sera  examinée  avec  plus  de  profit,  dans  le  chapitre  consacré  aux  lésions  d^ 
orifices  et  des  valvules.  Parmi  ces  bruits,  les  uns  se  produisent  dans  l'int^mir 
même  du  cœur,  ils  sont  dits  intra-cardiaques  ;  les  autres  naissent  en  dehors  <1^ 
lui,  ou  pour  mieux  dire  à  sa  périphérie  ;  on  les  qualifie  d'extra-cardiaipiei  ou  de 
péri-cardiaques.  Les  premiers  ont  reçu  le  nom  générique  de  bruits  de  ioh/j?^ 
(Laênnec)  ou  de  souffle,  comme  on  dit  aujourd'hui.  Leur  intensité,  leur  timbra 
('t  leur  durée  présentent  des  modifications  que  l'on  s'est  efforcé  d'exprimer  fo: 
des  qualifications  tirées  de  certains  bruits  connus.  C'est  ainsi  que  l'on  a  distin^'U' 
des  bruits  de  scie,  de  râpe,  de  lime,  sibilants  ou  musicaur.  Ou  ne  peut  'i 
donner  une  description  même  approximative  ;  il  faut  les  entendre.  Le  so»li^- 
tout  en  restant  doux  et  moelleux,  peut  acquérir  une  grande  intensité.  Quand  il  ^ 
prolonge  et  devient  rude,  il  impressionne  diversement  l'oreille,  suivant  le  d<V'' 
qu'atteignent  ces  qualités  ;  aussi  les  observateurs  l'ont-ils  alors  qualifié  par  «l*^ 
termes  en  rapport  avec  leurs  sensations.  Nous  avons  énuméré  plus  haut  ces  xim^^^ 
IiCs  relations  que  les  souffles  affectent  avec  les  bruits  normaux,  dans  le  cylt (•>'' 
diaque,  sont  très-utiles  à  connaître,  car  c'est  sur  leur  détermination  que  rt^f"^ 
habituellement  le  diagnostic  des  affections  valvulaires.  Tout  soufDe  qui  s'aai>n* 
plit  durant  le  petit  silence,  quelle  que  soit  sa  durée,  est  dit  du  jtrendtr  tr^:* 
ou  sysiolique.  Tout  souffle  qui,  débutant  avec  le  deuxième  bruit,  se  proioti. 
durant  le  grand  silence,  est  dit  du  deuxième  temps  ou  diastolique.  On  a  a|*(* 
présystolique»,  les  souffles  qui  commencent  immédiatement  avant  le  ycm^ 
bruit.  Ceux  du  premier  temps  font  rarement  disparaître  le  premier  bruit  oormii' 
ils  le  voilent  souvent  sur  une  étendue  variable  ;  mais  en  portant  loirillc  «t* 
dehors  de  la  région  précordiale,  il  est  bien  rare  que  l'on  ne  trouve  pas  une  m*'- 
ol\  il  est  encore  perceptible.  Les  souffles  du  deuxième  temps,  masquent  ç^>\^ 
toujours  le  bruit  diastolique.  Parfois  ceux  du  petit  silence,  très-courts,  bi^'<"^ 
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iiiie  Delteté  parfaite  aux  bruits  normaux  ;  tandis  que  d'autres,  trës-prolongés,  les 
(XMivrent  à  la  région  précordiale,  où  Ton  ne  perçoit  plus  qu*un  bruit  unique,  ren- 
forcé au  début  et  à  la  fin. 

Ce  n'est  pas  également  dans  toute  l'étendue  de  la  région  précordiale  que 
Ion  perçoit  les  souilles.  Il  y  a  deux  points  où  ils  se  font  entendre  avec  leur  inten- 
sité maximum;  l'un  se  trouve  en  haut  et  adroite,  dans  la  partie  du  troisième 
espace  intercostal  qui  avoisine  le  sternum  ;  l'autre  est  beaucoup  plus  inférieur  et 
k  gâuclie,  un  peu  en  dehors  et  au-dessous  du  point  où  bat  la  pointe,  vers  le  cin- 
i|uième  espace.  Tous  les  souffles  du  premier  siège  sont  dits  de  la  base,  et  se 
propagent  en  haut  et  à  droite  ;  ceux  du  second,  sont  dits  de  la  pointe^  et  reten- 
tissent habituellement  en  bas  et  vers  la  gauche.  Il  est  certaines  circonstances 
où  l'étendue  dans  laquelle  on  perçoit  le  souffle  est  considérable  ;  ainsi  elle  peut 
comprendre  tout  le  côté  gauche  du  thorax,  en  arrière  et  en  avant,  et  même  le  côté 
droit  presque  tout  entier.  C'est  ce  qui  arrive,  comme  nous  l'avons  constaté  plus 
dune  fois,  chez  les  enfants,  dont  le  cœur  présente  en  même  temps  une  commu- 
nication interventriculaire  et  un  rétrécissement  de  l'aorte  ou  de  H  pulmonaire. 
A  cet  âge,  la  puissance  du  cœur,  la  sonorité  toute  spéciale  du  thorax,  réalisent 
les  conditions  les  plus  favorables  au  retentissement  du  bruit  anormal,  dans  une 
sphère  très-étendue. 

Les  souffles  se  produisent  sous  l'influence  de  deux  états  bien  différents  du  cen- 
tre circulatoire.  Dans  l'un,  il  y  a  une  lésion  congénitale  ou  acquise  depuis  la 
naissance,  toujours  appréciable  après  la  mort,  et  consistant  en  une  perforation 
de  paroi,  en  un  rétrécissement  d'orifice,  ou  ime  insuffisance  valvulaire.  Dans 
l'autre,  il  n'existe  en  apparence  rien  de  semblable,  et  l'on  pouiTait  croire  que 
le  bruit  se  produit  sans  altération  du  cœur.  On  qualifie  les  souffles  de  la 
première  espèce  d'organiques  et  ceux  de  la  seconde  d'inorgtmiques.  Monneret 
avait  cru  devoir  substituer  à  ces  dénominations  celles  de  solidiens  et  de  liqui- 
dieru,  qui  n'ont  pas  été  adoptées. 

Passant  à  l'étude  du  mécanisme  des  souffles,  nous  commençons  par  ceux  du 
premier  ordre.  Suivant  Laënnec,  dont  nous  ne  mentionnons  l'étrange  opinion 
qu'au  point  de  vue  historique,  ils  seraient  dus  à  la  contraction  spasmodique  du 
muscle  cardiaque.  Aujourd'hui,  il  est  généralement  admis  qu'ils  prennent  tou- 
joui's  naissance  au  niveau  d'un  détroit  des  cavités  ;  soit  parce  qu'il  est  anor- 
malement rétréci,  et  ne  livre  au* sang  qu'un  passage  insuffisant  (rétrécisse- 
ments d'orifices);  soit  parce  qu'étant  clos  d'une  manière  imparfaite,  il  se 
laisse  traverser  par  le  sang  dans  un  temps  inopportun  (insuffisances  valvu- 
laires).  Sur  ce  fait  du  lieu  où  les  souffles  se  produisent,  l'accord  est  à  peu  près 
complet;  mais  il  cesse,  lorsqu'on  cherche  à  déterminer  leur  cause  prochaine. 
Toutefois,  les  explications  que  l'on  a  données  se  réduisent  à  deux  principales. 
Suivant  l'une,  le  souffle  est  dû  à  la  vibration  des  parties  solides,  sous  l'influence 
(lu  frottement  sanguin  ;  d'après  l'autre,  il  est  le  résultat  de  la  vibration  du 
fluide  lui-même,  en  aval  ou  en  amont  du  passage  étroit  que  traverse  le  sang. 
I^puis  que  H.  Poiseuille  a  démontré  qu'il  n'y  a  pas  de  contact  immédiat  entre  le 
liquide  qui  se  meut  et  la  paroi  qui  limite  son  parcours;  et  que  M.  Ghauveau  a 
•établi,  que  les  rugosités  de  l'intérieur  d'un  tube  sont  impuissantes  à  produire  un 
buffle,  la  première  interprétation  ne  peut  plus  être  acceptée,  malgré  l'appui  que 
lui  a  donné  H.  Bouillaud,  en  disant  que  les  souffles  ne  sont  autre  chose  que  des 
modifications  en  plus  ou  en  moins,  des  bmits  normaux  ;  erreur  manifeste,  puis^ 
'jne,  dans  mainte  circonstance,  les  souffles  et  les  bruits  physiologiques  existent 
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simultanëment.  L*auti*e  théorie,  qui  fait  naître  le  bruit  dans  le  liquide  laÎHDéiDe, 
n*est  pas  présentée  de  même»  par  tous  ceux  qui  l'ont  admise.  Tandis  que  M.  Chsu- 
veau  pense  que  tout  bruit  de  souille  résulte  des  vibrations  d'une  teine  flaide,  qui 
se  produit  toutes  les  fois  que  le  sang  pénètre  avec  une  certaine  force,  d*iuie  pir- 
tie  étroite  dans  une  partie  réellement  ou  relativement  dilatée  du  systàme  cirat- 
latoire  ;  Corrigan,  Heynsius  et  H.  Marey  estiment  que  le  son  prend  naissance  par 
suite  des  mouvements  de  remous  et  de  tourbillon,  qui  se  développent  lorsque  la 
pression  s'abaisse  subitement  en  aval  du  passage  que  doit  franchir  le  suv- 
D*après  H.  Luton,  ces  explications  ne  rendent  compte  que  du  souffle  simple^qm 
se  produit  lorsque  la  colonne  sanguine  est  dirigée  dans  le  sens  de  Torifioe,  et  d  ) 
trouve  pas  une  résistance  trop  grande  ;  mais  dans  des  conditions  contraires,  unr 
partie  du  mouvement,  qui  n'est  plus  employée  à  pousser  l'ondée  sanguine.  $^ 
disperse  perpendiculairement  à  la  direction  de  la  colonne  fluide,  met  en  vibntiNi 
les  bords  d'écoulement;  et  de  la  sorte,  engendre  les  bruits  de  scie,  de  râpe  n 
musicaux. 

La  manière  de  voir  de  M.  Chauveau  a  été  confirmée,  du  moins  en  ce  qu'elle) 
d'essentiel,  par  H.  Bergeon  (i868),  qui,  prenant  pour  base  de  ses  recherches  b 
théorèmes  de  Savart  et  de  Poisson,  sur  les  vibrations  des  liquides,  a  établi  (^ 
les  variations  dans  la  quaniiié  du  liquide,  dans  sa  vUetse  et  sa  tension^  sont  m*' 
pables,  à  elles  seules,  de  produire  des  bruits,  lesquels  sont  nécessairement  sou^ 
la  dépendance  de  changements  dans  le  calibre  des  tubes  ;  mais  que  si  ces  mod»* 
lités  sont  impuissantes  à  faire  naître  les  souffles,  elles  peuvent  en  modifier  l'in- 
tensité. C'est  ainsi  que  l'excès  de  tension  dans  le  système  circulatoire,  diminur 
les  chances  de  production  de  la  veine  fluide,  et  suilout  amoindrit  son  intensiti*  f( 
son  étendue;  tandis  que  l'inverse  a  lieu,  si  la  quantité  du  liquide  intravascuhin 
devient  plus  petite.  D'un  autre  côté,  la  vitesse  et  le  bruit  croissent  parallèlement. 
L'oligaimie,  l'hydrémie,  l'aglobulie  et  la  désalbuminémie,  agissent  en  rendant  if 
sang  plus  fluide,  et  par  suite,  plus  apte  à  entrer  en  vibration.  Enfin,  M.  Bergnui 
a  démontré,  et  cela  en  opposition  avec  H.  Chauveau,  qu*il  peut  se  produire  un 
souffle,  au  passage  d'une  partie  large  dans  une  partie  rétrécie,  à  la  condition  qu' 
la  première  forme  tout  autour  de  la  seconde  un  cul-de-sac. 

Les  conditions  physiques  nécessaires  et  suffisantes  à  la  genèse  des  souflle^  y 
trouvent  réalisées  dans  les  cas  de  lésions  organiques  où  on  les  perçoit,  quelk^ 
que  soient  d'ailleurs  les  variétés  morphologiques  de  ces  lésions.  Dans  le  r.- 
de  rétrécissement,  la  tension  très-forte  avant  le  détroit  est  plus  faible  lu- 
delà  ;  de  plus  la  vitesse  est  très-grande  au  moment  où  le  liquide  le  fruidtii 
Il  en  résulte  que  les  molécules  sanguines  sont  fortement  sollicitées  h  séAi]" 
per  par  l'orifice  rétréci,  et  comme  elles  ne  peuvent  pas  toutes  sortir  ï  i' 
fois,  les  unes  sont  refoulées  et  comprimées,  tandis  que  les  autres  sortent  U^ 
molécules  refoulées,  ayant  acquis,  par  suite  de  leur  compression,  une  tensi{« 
plus  forte,  réagissent  et  sortent  à  leur  tour ,  en  comprimant  et  refoulant  \t- 
premières.  De  là  une  série  de  mouvements  alternatifs  à  intervalles  égaui  *> 
très-rapprochés,  qui  sont  l'origine  du  son.  Consécutivement,  toute  la  nu^^^ 
sanguine  environnante  est  ébranlée.  A  leur  tour,  les  parois  subissent  l'ioOueiK^ 
de  ces  vibrations,  et  permettent  de  percevoir  le  soufifle  et  le  firémissenaenl  f 
souvent  l'accompagne  (Bergeon). 

Dans  les  insuffisances,  en  suivant  la  théorie  de  M.  Chauveau,  le  souffle  6:4  le  r  * 
sultat  d'une  veine  fluide  qui  se  forme  au  passage  de  l'ondée  en  retour,  par  riiutu^ 
pathologique  ;  par  exemple,  pour  l'insuffisance  aortique,  les  valvules  sigmoiA^ 
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étant  incomplëtemeiii  fermées,  le  sang  retombe  dans  le  ventricule  en  traversant 
un  orifice  rétréci  et  vibre  sous  forme  de  veine  fluide. 

Mais  1  on  ne  peut  admettre  que  telle  soit  la  seule  et  même  la  principale  cause 
du  bruit  anormal  perçu  dans  ce  cas;  car  s'il  en  était  ainsi,  son  maximum  d*in- 
tensitë  serait  non  à  la  base  où  on  Tobserve,  mais  à  la  pointe.  Voici  ce  qui  se 
passe  :  sur  le  pourtour  de  l'hiatus,  contre  ces  productions,  quelquefois  si  dures^ 
qui  envahissent  le  bord  libre  des  valvules  malades,  des  molécules  sanguines  sont 
comprimées  exactement  comme  sur  le  biseau  d'un  sifQet ,  et  réagissent  en 
vertu  de  leur  élasticité  ;  de  là  mouvement,  ébranlement  primitif  déterminant 
des  vibrations  secondaires  dans  la  masse  sanguine  placée  au-dessus,  c'est-^- 
dire  dans  l'aorte.  Cette  masse  en  vibrant  produit  le  souffle  et  le  frémissement 
(Bergeon). 

Quant  à  la  direction  dans  laquelle  se  propagent  les  souffles,  en  partant 
de  cette  proposition  établie  par  Poisson,  à  savoir  que  le  son  se  propage  dans 
le  sens  de  l'ébranlement  primitif;  on  voit  que  dans  le  cas  de  rétrécissement, 
elle  suivra  le  courant,  puisque  l'ébranlement  a  lieu  dans  le  passage,  à  la  sortie 
même  de  l'étranglement  ;  tandis  que  dans  le  cas  d'insuffisance,  elle  sera  con- 
traire au  courant,  car  les  phénomènes  de  compression  se  passent  au  pourtour 
de  rorifice,  par  conséquent  avant  que  le  sang  ait  pénétré  l'hiatus. 

Les  expUcations  précédentes  se  rapportent  uniquement  aux  [souffles  engen- 
drés par  des  lésions  organiques;  restent  ceux  que,  par  opposition,  on  a  qualifiés 
^i' inorganiques.  Ils  ont  pour  type  celui  de  l'anémie  et  de  la  chlorose.  Ce  souffle 
appartient  au  premier  temps  et  couvre  habituellement  le  premier  bruit  normal, 
Uodis  qu'il  laisse  toute  sa  netteté  au  second.  Il  est  bref,  doux,  a  sa  plus  grande 
intensité  près  du  sternum  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal.  Il  s'éteint 
très-rapidement  à  la  périphérie,  excepté  sur  le  trajet  d'une  ligne  oblique,  se  diri- 
fosant  des  points  sus-indiqués  vers  l'articulation  cléïdo-sternale  droite.  A  côté 
du  bruit  anémique  se  rangent  ceux  que  Ton  entend  au  début  des  pyrexies  ;  car 
ils  ont  le  même  siège,  les  mêmes  caractères  acoustiques,  et  s'accompagnent  des 
mêmes  phénomènes  vasculaires.  Hope,  Beau,  Honneret,  Bellingham,  les  localisent 
à  rorifice  de  l'aorte.  H.  Âustin  Flint  les  place  à  l'orifice  mitral.  Hugues,  juste- 
ment frappé  de  ce  qu'ils  sont  très-ch-conscrits  et  ne  se  propagent  pas  sur  le  trajet 
de  laorte,  comme  celui  que  l'on  entend,  lorsque  l'orifice  de  cette  artère  est  ré- 
Ireci,  a  imaginé  que,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  ils  ont  pour  siège  la  pul- 
monaire. Certains  auteurs,  parmi  lesquels  nous  comptons  la  plupart  de  ceux  qui 
Tiennent  d'être  nommés,  les  expliquent  par  le  frottement  exagéré  du  sang  contre 
les  parois  cardio-vasculaires,  sans  dire  toutefois  comment  l'altération  du  sang 
'{ni  caractérise  les  affections  où  on  les  constate  détermine  ce  phénomène.  D'au- 
fres  pensent  qu'ils  résultent  des  vibrations  exagérées  du  sang,  mis  en  mouve- 
ment d'une  manière  tout  à  fait  anormale  [Leared  (Dublin,  Qtiarterly  Journal 
inay,  1852),  Hugues  (Guy's  Hospital  ReporU  Sec.  ser.,  vol.  VII,  1851),  Gendriu, 
Utham],  Nous  ne  pouvons  partager  ces  idées  sur  le  siège  et  le  mode  de  produc- 
tion des  souffles  inorganiques  ;  mais  avant  de  les  attaquer  il  est  nécessaire  de  les 
étudier  de  plus  près,  surtout  dans  les  auteurs  qui  les  ont  soutenues  avec  le 
plus  d'autorité. 

M.  Marey  dit  que  le  bruit  de  l'anémie  se  produit  à  l'orifice  aortique  et  qu'il 
e*t  dû  à  l'abaissement  de  la  tension  artérielle  et  à  la  vitesse  plus  grande  avec  la- 
quelle s'accomplit  la  systole  du  ventricule  ;  mais  comme  ce  n'est  pas  seulement 
dans  l'anémie  et  la  chlorose  que  de  telles  conditions  existent  ;  comme  elles  se 
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rencontrent  ëgalement,  toutes  les  fois  qu*il  y  a  de  la  fiè^Te,  H.  Marey  est  coi.. 
duit  à  ranger,  au  point  de  vue  actuel,  cet  état  morbide,  à  côté  des  deuxprêa- 
dents.  Or  ce  rapprochement  n*est  pas  légitime,  car  Tétat  fébrile,  non  lié  à  uii* 
pyreiie,  n*a  que  très-exceptionnellement  la  propriété  de  provoquer  un  soulDt 
cardiaque.  On  sait,  par  exemple,  que  l'auscultation  la  plus*  minutieuse,  neopnji 
faire  découvrir  dans  la  péritonite,  la  méningite,  et  que  dans  la  pneumonie  m 
n'en  constate  que  très-rarement.  L'explication  de  H.  Harey  ne  peut  donc  ètiv 
admise.  C'est  que  dans  les  affections  à  soufQes  inorganiques,  ce  n'est  pas  seu- 
lement la  capacité  du  système  artériel  qui  est  augmentée ,  mais  aussi  ce]!' 
des  cavités  cardiaques,  comme  plusieurs  obsenateurs  l'ont  reconnu  ;  et  dès  lur^. 
on  ne  peut  plus  invoquer  pour  expliquer  le  bruit  anormal  une  inégalité  d* 
tension  entre  le  ventricule  gauche  et  l'aorte. 

La  manière  de  voir  de  Beau  est  basée  sur  la  théorie  du  frottement  exa^'t'r-. 
dont  Poiseuille  a  fait  justice.  Connaissant  l'augmentation  de  la  capacité  du  m- 
tricule,  il  supposait  que  l'ondée  trop  volumineuse,  que  celui<i  lançait  Jjh* 
l'aorte  devait  nécessairement  en  frottant  son  orifîce,  y  déterminer  une  vibratun 
Avec  Hugues,  on  peut  objecter  à  tous  ceux  qui  placent  les  soufDes  cardiaqui'^ 
dits  anémiques  à  l'orifice  de  l'aorte,  que,  si  c'était  là  leur  siège,  ils  se  propaj' 
raient  le  long  de  ce  vaisseau,  comme  ceux  qui  sont  dus  à  un  rétrécissement  é^ 
son  orifîce  ;  or  il  n'en  est  rien.  Hugues  est  le  seul  auteur  qui  ait  fait  interrtiiu 
l'artère  pulmonaire  ;  mais  il  paraît  n'y  avoir  songé  que  comme  à  un  pis  alH 
—  Les  orifices  artériels  ainsi  éliminés,  il  ne  reste  plus,  pour  localiser  les  souf- 
fles inorganiques,  que  les  détroits  qui  font  communiquer  les  oreillettes  avec  1^ 
ventricules;  et  comme  ces  bruits,  loin  d'être présystoliques,  sont  nettement  |>er- 
çus  pendant  le  petit  silence,  on  ne  peut  les  rapporter  à  un   rétrécissement 
Force  nous  est  donc  d'invoquer  l'insuffisance  de  la  mitrale  ou  c^lle  de  latmi^ 
pide.  Nous  acceptons  cette  dernière,  qui  nous  est  démontrée  par  le  reOui  •!> 
sang  dans  les  jugulaires,  au  moment  de  la  systole  du  ventricule  droit;  reflux qj 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  s'accuse  par  une  pulsation  de  la  jugulaire  extem^ 
isochrone  avec  le  pouls  radial.  Cette  insufYisance  est  d'ailleurs  bien  difléreute  •^'' 
celles  dites  organiques  ;  comme  ces  dernières,  elle  n'est  pas  due  à  une  alténit: 
de  la  valvule,  mais  à  une  modification   de  la  cavité  ventriculaire  et  de  Iom')' 
qui  la  fait  communiquer  avec  l'oreillette.  Remarquons  d'abord,  avec  ki\i^ 
(Dublin  8  Hospital  Beporis,  t  IV),  et  W.  King,  que  la  vahiile  triglochine  j  «^ 
dans  le  cœur,  le  rôle  d'une  véritable  soupape  de  sûreté  ;  et  que  même  à  Yêu*J'- 
santé,  elle  obstrue  l'orifice  auquel  elle  est  adaptée,  beaucoup  moins  compl*''- 
ment  que  la  mitrale  n'oblitère  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauclie  :  ausM.  «i-^ 
que  le  ventricule  droit  est  dilaté,  cette  disposition  s'exagère  par  le  mt^Mn.'*"' 
suivant  :  la  paroi  interne  du  ventricule  étant  la  plus  faible,  est  repoussée  fn  '^' 
hors,  et  entraine,  dans  ce  mouvement  excentrique,  la  valve  correspondante  et  ••" 
cordages  qui  s'y  insèrent.   Les  mêmes  causes  déterminent  l'élargissement  •: 
l'orifice;  et  sous  cette  double  influence,  l'ajustement  des  bords  vahulairv^" 
pas  lieu  au  moment  de  la  systole  ventriculaire  ;  et  la  communication  a^ 
l'oreillette  reste  libre.  Or,  la  dilatation  ventriculaire  est  admise,  par  la  pl^i  ' 
des  auteurs,  dans  les  états  morbides  que  l'on  doit  considérer  comme  les  1)|h>«^" 
maladies  à  souflics  cardiaques  inorganiques  :  la  chlorose  et  les  anémies.  H" 
l'expliquait  par  un  relâchement  de  la  substance  musculaire  du  cœur,  dû  à  I  '■' 
pauvrissemenl  du  sang.  MM.  Bamberger,  Friedieich,.  Wunderlicli,  Yogcl  |I>^' 
dmv8  Handbuch  1.  B.)  cl  Stank  {Arch.  der  Heilkunde,  !863,  p.  47),  p»^' 
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aussi  que,  dans  la  chlorose,  les  fibres  des  parois  ventriculaires,  subissent  un 
rellcbement  subordonné  lui-même  au  trouble  passager  de  la  nutrition.  Contrai- 
rement à  ce  qui  se  passe  dans  le  cœur  droit,  le  gauche,  grâce  à  la  disposition 
de  l'orifice  mitral  et  de  sa  valvule  ;  grâce  aussi  à  sa  tonicité  et  à  Tépaisseur  de 
ses  parois,  résiste  davantage  ;  mais  on  peut  rigoureusement  admettre  que,  dans 
(les  cas  exceptionnels,  où  les  causes  d'affaiblissement  musculaire  seraient  puis- 
saules  et  se  prolongeraient  longtemps,  la  mitrale  elle-même  pourrait  devenir 
iosuilisante  ;  alors  le  bruit  qui  en  résulterait  s  ajouterait  à  celui  de  l'insuffisance 
de  la  tricuspide.  Mais  cette  conséquence  extrême  de  la  théorie  que  nous  propo- 
sons n'enlève  rien  à  l'importance  que  nous  attribuons  à  l'insuffisance  de  la  tricus- 
])ide. — Dans  les  pyrexies,  c'est  encore  par  une  dilatation  du  ventricule  droit  que 
nous  expliquons  l'insuffisance  de  la  valvule  triglochine,  et  le  souffle  qui  en  est 
la  conséquence.  Ici  les  troubles  de  la  circulation  périphérique  sont  considérables 
et  contribuent  probablement  à  cette  modification  de  la  capacité  cardiaque  ;  mais 
le  muscle  devient  aussi,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  granuleux  puis  granulo- 
jntisseux  ;  et  cela,  très-rapidement.  Dans  ces  insuffisances,  le  souffle  se  pro- 
duit suivant  le  mécanisme  indiqué  par  M.  Chauveau.  En  effet,  la  valvule  n'é- 
tant pas  altérée,  ne  forme  pas  l'entonnoir  intra-ventriculaire,  qui  existe  à  peu  près 
constamment  dans  le  cas  d'insuffisance  mitrale  organique.  11  n'y  a  ni  bords  rigides, 
ni  cul-de-sac.  Tout  en  restant  souple,  elle  n'obstrue  pas  complètement  l'orifice  : 
voilà  tout.  Les  choses  doivent  donc  se  passer  comme  dans  les  rétrécissements  ; 
;iussi  le  bruit  ne  se  propage-t-il  pas  vers  la  pointe  comme  dans  l'insuffisance  or- 
Ij'auique,  mais  dans  le  sens  du  courant  c'est-à-dire  vers  la  base. 

Comme  on  le  voit,  les  souHles,  qu'ils  soient  organiques  ou  inorganiques, 
sont  dus  aux  vibrations  d'une  veine  fluide,  prenant  naissance  par  le  fait 
dun  rétrécissement  d'orifice  ou  d'une  insuffisance  de  valvule.  Mais  la  mo- 
dification des  voies  cardiaques,  qui  permet  la  formation  de  celte  veine  fiuidc, 
est  permanente  dans  le  premier  cas,  et  temporaire  dans  l'autre.  C'est  là  que  glt 

la  différence  entre  les  deux  espèces  de  bruits,  et  l'on  en  saisit  aisément  toute  la 
valeur. 

b  modification  momentanée,  qui  produit  les  souffles  Inorganiques  occupe 
toujours  le  même  orifice,  celui  qui  fait  communiquer  l'oreillette  et  le  ventricule 
droits.  C'est  dans  le  but  de  rappeler  ce  fait  caractéristique,  autant  que  pour  rem- 
(dactn*  la  dénomination  impropre  d'inorganiques,  que  nous  avons  proposé  de  les 
•jualilicr  de  Tricuspidiens. 

Les  bruits  extra-cardiaques  sont  de  deux  sortes  ;  les  uns  ont  pour  siège  l'en- 
veloppe vi:»cérale,  et  doivent  être  qualifiés  de  péricardiques  ;  les  autres  se  pas- 
sent dans  l'appareil  pulmonaire,  et  parlant  méritent  d'être  étudiés  ici,  à  cause 
de  la  similitude  qu'ils  présentent  avec  les  souflles,  et  parce  qu'ils  sont  produits 
{>ar  les  mouvements  du  cœur.  Le  frottement  pcricardique  est  très-fréquent.  Laên- 
"t'c  le  connaissait,  mais  il  l'interprétait  mal  ;  C'est  Collin  (1824),  qui  en  a  fait 
'onnaitrc  la  véritable  signification.  Depuis,  il  a  été  étudié  par  IIo|>e,  MM.  fiouil- 
iaud  et  Stokes.  Il  produit  sur  l'oreille  des  impressions  diverses.  Tantôt  il  rap- 
fiellc  le  craquement  du  cuir  neuf  que  l'on  ploie  ;  ou  celui  d'un  parchemin  qui* 
l'on  froisse  ;  dans  quelques  cas,  c'est  un  simple  frôlement;  chez  certains  ma* 
ludes,  il  semble  que  deux  surfaces  agglutinées  se  décollent.  Il  est  humide  ou  sec, 
doux  ou  rude.  On  le  perçoit  toutes  les  fois  que  le  cœur  se  meut,  surtout  au  mo- 
iiu'ut  de  la  systole.  Son  rhythme,  d'ailleurs,  n'a  rien  de  régulier;  et,  en  cela,  il  dil- 
t'Tc  complètement  des  souffies.  On  l'entend  tantôt  dans  un  point,  tantôt  dans  un 
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devant  d*un  certain  nombre  de  cellules  pulmonaires  précédemment  affaissée^. 
Tair  se  précipite  alors  dans  ces  alvéole?,  et  pi^oduil  un  bruit  d'iuspintioti 
partielle,  ayant  le  caractère  soufflant.  M.  Choyau  estime  que  celte  expUcatidii 
n*est  bonne  que  pour  quelques  cas  exceptionnels,  oh  le  souffle  coiacide  iw 
le  deuxième  bruit  du  cœur  ;  mais  que  dans  tous  les  autres,  qui  sont  infiniiDeiii 
plus  nombi*eux,il  s*agit  de  bruits  d'expiration  partielle,  rendue  soufibote  par 
le  choc  brusque  du  cœur.  Cette  hypothèse,  d'ailleurs,  est  la  seule  qui  puisN 
rendre  compte  des  souffles  pulmonaires  dus  exclusivement  à  la  dilïtalioQ  i 
Taorte  au  moment  de  sa  diastole.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  donne  au  bruit  V 
caractère  d'un  souffle,  c'est  toujours  la  vitesse  que  communique  à  l'air,  dus  une 
partie  limitée  du  poumon  sain,  interposée  enti'e  la  paroi  thoracique  d'une  part, 
et  de  l'autre  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  les  mouvements  alternatifs  de  a> 
derniers.  Si  d'ordinaire  le  bruit  ne  se  produit  que  pendant  l'expiration,  ctÀ 
qu'alors  les  parois  thoraciques,  étant  beaucoup  plus  rapprochées  du  centre  cir- 
culatoire que  durant  l'inspiration,  la  compression  du  poumon  par  le  cœur  ^ 
portée  à  son  maximum.  On  comprend  de  même  comment  l'hypertrophie  car- 
diaque, quand  elle  est  considérable,  détermine  une  compression  pulmonaire  a>- 
sez  forte  pour  qu'elle  se  traduise  par  un  bruit,  même  pendant  l'inspiration,  t\ 
donne  ainsi  naissance  à  un  souffle  non  interrompu.  —  Dans  une  récente  êlud^ 
(1875)  sur  les  bruits  morbides  extra-cardiaques,  prenant  leur  source  dans  lY 
pareil  respiratoire,  M.  Kuessner  les  divise  en  deux  grandes  classes  :  1*  ceuiqu. 
simulent  les  bruits  endocardiques  et  qui  sont  des  souffles  pulmonaires;  2*0111 
qui  simulent  les  frottements  péricardiques,  et  qui  sont  dus  à  des  exsudât»  pleu- 
raux. Les  uns  et  les  autres  auraient  pour  siège  la  languette  du  lobe  supéneiir 
du  poumon  gauche  décrite  par  Lusclika,  et  qui  vient  parfois  coiffer  la  poinl- 
du  cœur.  A  propos  du  diagnostic,  l'auteur  insiste  sur  leur  inconstance.  Ils  a(i|u- 
raissent  et  disparaissent,  varient  de  caractère  et  d'intensité,  sans  cause  appré- 
ciable, ne  sont  pai*ticulièrement  liés  à  aucun  moment  de  la  contraction  car- 
diaque, et  sont  notablement  modifiés  par  les  mouvements  respiratoires. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  signes  physiques  proprement  dits,  et  nous  abur- 
dons  une  autre  série  de  symptômes,  que  Ton  peut  appeler  subjectifs. 

La  douleur  par  sa  fréquence  serait  l'un  des  plus  habituels,  si  l'on  ne  tcoai' 
compte  que  de  l'impression  des  malades,  et  surtout  de  l'interprétation  qu  «^ 
donnent  de  leurs  soulTrances  ;  et  pourtant  l'on  peut  dire,  que  les  affections  «i:' 
centre  circulatoire,  eu  égard  à  leur  gravité,  doivent  compter  parmi  les  rooii  ^ 
douloureuses.  En  etïet,  presque  toujours,  les  sensations  pénibles  rapportât  <■ 
cœur  ne  sont  pas  pi'ovoquées  par  lui,  mais  par  un  état  morbide  des  organes  h^- 
sins;  l'estomac,  les  intestins,  les  nerfs  intercostaux,  les  muscles  de  la  paroi  tli'^ 
racique.  D'un  autre  côté,  quand  l'appareil  cai*diaque  est  atteint  lui-màne.  i 
douleur  est  en  général,  non  centrale,  mais  périphérique.  Ainsi,  celle  que  pro«oq  ) 
la  péricardite  existe,  non  au  niveau  des  parties  affectées,  mais  en  un  point  ô 
la  paroi.  Il  y  a  donc  là  une  double  cause  de  confusion,  que  l'on  devra  éviter  y»-- 
gneusement.  Cependant  l'on  ne  peut  nier  que,  parfois,  le  cœur  lui-même  ' 
soit  atteiut  d'une  véritable  hyperesthésie.  Les  hystériques,  les  hypochoodriaqu'^- 
sont  particulièrement  prédisposés  à  cet  état  ndvropathique.  11  est  une  teml' 
douleur  cardiaque  ;  c'est  celle  de  l'angine  de  poitrine,  qui  parait  a^oir  ^ 
loyer  principal  dans  les  ganglions  et  les  plexus  nerveux  de  la  périphérie  ô  ^ 
oreillettes  et  des  ventricules.   L'ayant  étudiée  dans  un  article  spécial.  &»(-> 
n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici. 
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iiomède  de  përicardite,  Ton  doit  songer  à  une  pleurésie;  et  ce  diagnostic  ne 
peut  plus  être  douteux,  si  dans  les  mouvements  respiratoires,  et  notamment 
dans  les  grandes  inspirations,  il  se  produit  un  bruit  de  frottement. 

Les  bruits  se  passant  dans  le  poumon  malade  et  dus  aux  mouvements  du 
cœuTj  soupçonnés  par  Laënnec,  ne  sont  connus  que  depuis  les  observations  de 
MM.  Potain  et  Ghoyau.  Ils  sont  assez  variés,  coïncident  presque  toujours  avec  les 
altérations  de  la  phthisie,  notamment  les  cavernes;  et  avec  des  adhérences  pleuro- 
péricardiques,  capables  de  maintenir  au-devant  du  cœur  les  parties  du  poumon  qui 
sont  altérées.  Ils  siègent  à  la  région  précordiale.  Pour  les  mettre  en  relief  et  les 
distinguer  de  ceux  que  produit  la  respiration,  on  fera  suspendre  celle-ci.  Ce  sont 
surtout  des  râles  humides  et  des  gargouillements.  Chez  un  malade  atteint  d'hy- 
diopneumo-thorax,  la  systole  ventriculaire  s*accompagnait  de  tintement  métal- 
lique. H.  Choyau  pense  que  dans  ce  cas,  à  chaque  contraction  cardiaque,  le  coeur 
attirait  en  avant  le  poumon  gauche  qui  lui  adhérait  intimement  et  permettait 
ainsi  à  Tair  de  s'introduire  plus  facilement  dans  la  cavité  pleurale,  par  une  per- 
foration du  parenchyme  pulmonaire,  qui  était  située  en  an*ière. — Dans  quelques 
cas  de  bronchite  généralisée,  on  a  constaté  à  la  partie  antérieure  et  gauche  de  la 
poitrine,  que  le  premier  bruit  du  cœur  était  accompagné  d'une  manière  constante 
d*un  ronchus  musical,  exactement  semblable  au  ronchus  de  la  bnmchite  et  qui 
disparaissait  avec  elle. 

Les  h'uits  dus  aux  mouvements  systoliques  et  diastoliques  du  cœur  et  des 
yros  vaisseatix^  et  siégeant  dans  une  portion  du  poumon  sain^  sont  mentionnés 
par  Laënnec  dans  le  traité  de  Tauscultation.  Après  lui,  quelques  auteura  anglais 
les  ont  étudiés;  Richardson  en  1854  et  1860  {Médical  Times)  ;  mais  les  bruits 
dont  il  parle  ne  peuvent  être  exactement  rapportés  à  ceux  que  nous  étudions  ici, 
ils  se  rapprochent  bien  plutôt  de  ceux  de  la  seconde  catégorie.  Ce  ne  sont  en  ef- 
fet, dit  Tauteur,  ni  un  frottement,  ni  un  murmure,  ni  une  crépitation  ordinaire  ; 
c  est  plutôt  un  bruit  rude  et  craquant,  semblable  à  celui  que  Ton  produit  en 
brûlant  du  bois,  ou  en  déchirant  une  pièce  de  calicot.  Les  malades  chez  les- 
(jaels  il  les  a  constatés  étaient  atteints  de  bronchite  chronique  ou  de  tuberculi- 
^tion  pulmonaire.  Ailleurs  il  décrit  sous  le  nom  de  crépitation  pulmonaire  put-' 
satUe  un  bruit  semblable  au  râle  crépitant  et  déterminé  par  le  cœur  compri- 
mant, à  chaque  diastole  ventriculaire,  le  poumon  dans  le  temps  de  l'inspiration. 
Comme  les  autres,  il  est  de  l'ordre  pathologique.  MM.  Bidcliffe-Hal  (1861)  et 
Thorium  ont  étudié  :  le  premier,  sous  le  titre  de  respiration  synchrone  avec 
les  battements  du  cœur;  le  second,  sous  celui  de  respiration  pulsatHe  {British 
médical  Journal^  1862),  les  bruits  respiratoires  modifiés  par  le  cœur  et  les 
vaisseaux.  En  1862,  M.  Woillez  a  publié  dans  VUnion  médicale  une  observation 
de  souffle   pulmonaire,  dû  à  la  diastole  aortique.  Ces  bruits  présentent  une 
jurande  analogie  avec  les  souffles  cardiaques  de  la  chlorose.  Us  coïncident  pres- 
que toujours  avec  la  systole  ventriculaire  ;  exceptionnellement  avec  la  diastole. 
D'ordinaire,  ils  ne  sont  entendus  que  pendant  l'expiration  ;  d'autres  fois,  à  la  tin 
de  l'inspiration  et  au  commencement  de  l'expiration.  Quand  ils  coïncident  avec 
ime  hypertrophie  du  cœur,  on  peut  les  percevoir  d'une  manière  continue,  aux 
deux  temps  respiratoires.  11  est  assez  difficile  d'en  déterminer  le  mécanisme  ; 
«H  là  dessus  les  observateurs  qui  les  ont  le  mieux  étudiés  ne  sont  pas  d'accord. 
M.  Potain  pense  qu'ils  sont  de  nature  inspiratoire,  et  se  développent  de  la 
nianière  suivante  :  Au  moment  de  la  systole  des  ventricules,  le  cœur,  dimi- 
nuant dans  quelques-uns  de  ses  diamètres,  forme  brusquement  un  vide,  au 
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devant  d*un  certain  nombre  de  cellules  pulmonaires  précëdemmeiU  affaissais. 
Tair  se  précipite  alors  dans  ces  alvéole?,  et  produit  un  bruit  d'iuspintiou 
partielle,  ayant  le  caractère  souillant.  M.  Chojau  estime  que  cette  explicatiun 
n*est  bonne  que  pour  quelques  cas  exceptionnels,  où  le  souflle  coïncide  an. 
le  deuxième  bruit  du  cœur  ;  mais  que  dans  tous  les  autres,  qui  sont  infiniiDeoi 
plus  nombreux, il  s*agit  de  bruits  d'expiration  partielle,  rendue  soufflante  par 
le  choc  brusque  du  cœur.  Cette  hypothèse,  d'ailleurs,  est  la  seule  qai  pub^ 
rendre  compte  des  souffles  pulmonaires  dus  exclusivement  à  la  dilatalioo  dt 
l'aorte  au  moment  de  sa  diastole.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui  donne  au  bruit  If 
caractère  d'un  souffle,  c'est  toujours  la  vitesse  que  communique  à  l'air,  dans  une 
partie  limitée  du  poumon  sain,  interposée  enti'e  la  paroi  tboracique  d'une  part, 
et  de  l'autre  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  les  mouvements  altematiis  de  a> 
derniers.  Si  d'ordinaire  le  bruit  ne  se  produit  que  pendant  l'expiration,  cti\ 
qu'alors  les  parois  thoraciques,  étant  beaucoup  plus  rapprochées  du  centre  cir- 
culatoire que  durant  l'inspiration,  la  compression  du  poumon  par  le  cœur  tA 
portée  à  son  maximum.  On  comprend  de  même  comment  l'hypertrophie  eu- 
diaque,  quand  elle  est  considérable,  détermine  une  compression  pulmonaire  a»- 
sez  forte  pour  qu'elle  se  traduise  par  un  bruit,  même  pendant  l'inspiratioo,  «^l 
donne  ainsi  naissance  à  un  souffle  non  interrompu.  —  Dans  une  récenle  M. 
(1875)  sur  les  bruits  morbides  extra-cardiaques,  prenant  leur  source  dausl'af'- 
pareil  respiratoire,  M.  Kuessner  les  divise  en  deux  grandes  classes  :  1*  oeui  qu. 
simulent  les  bruits  endocardiques  et  qui  sont  des  souffles  pulmonaires;  3*a-u\ 
qui  simulent  les  frottements  péricardiques,  et  qui  sont  dus  à  des  exsudais  pWu- 
raux.  Les  uns  et  les  autres  auraient  pour  siège  la  languette  du  lobe  supérieu! 
du  poumon  gauche  décrite  par  Luschka,  et  qui  vient  parfois  coiffer  la  ptnût'' 
du  cœur.  A  propos  du  diagnostic,  l'auteur  insiste  sur  leur  inconstance.  Ik  apju- 
raissent  et  disparaissent,  varient  de  caractère  et  d'intensité,  sans  cause  app- 
ciable,  ne  sont  particulièrement  liés  à  aucun  moment  de  la  contraction  li^- 
diaque,  et  sont  notablement  modifiés  par  les  mouvements  respiratoires. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  signes  physiques  proprement  dits,  et  nous  si>*" 
dons  une  autre  série  de  symptômes,  que  l'on  peut  appeler  subjectifs. 

La  dotileur  par  sa  fréquence  serait  l'un  des  plus  habituels,  si  l'on  ne  Icr-j' 
compte  que  de  l'impression  des  malades,  et  surtout  de  l'interprétation  qa  -^ 
donnent  de   leurs  souffrances  ;  et  pourtant  l'on  peut  dire,  que  les  aflectioib  •'  : 
centre  circulatoire,  eu  égard  à  leur  gravité,  doivent  compter  parmi  les  mi^t  ^ 
douloureuses.  En  elTet,  presque  toujours,  les  sensations  pénibles  rapportet?'' 
cœur  ne  sont  pas  provoquées  par  lui,  mais  par  un  état  morbide  des  organes  v't- 
sins;  l'estomac,  les  intestins,  les  nerfs  intercostaux,  les  muscles  de  la  paroi  tL^ 
racique.  D'un  autre  coté,  quand  l'appareil  cardiaque  est  atteint  lui-même.  1 
douleur  est  en  général,  non  centrale,  mais  périphérique.  Ainsi,  celle  que  pro^i»-] 
la  péricardite  existe,  non  au  niveau  des  parties  aflectées,  mais  en  uu  point  <. 
la  paroi.  Il  y  a  donc  là  une  double  cause  de  confusion,  que  l'on  devra  éviUT  :">' 
gneusement.  Cependant  l'on  ne  peut  nier  que,  parfois,  le  cœur  lui-inêar  ' 
soit  atteint  d'une  véritable  hyperesthésie.  Les  hystériques,  leshypochondrijq'^- 
sont  particulièrement  prédisposés  ù  cet  état  névropathique.  11  est  une  tor.u- 
douleur  cardiaque  ;  c'est  celle  de  l'angine  de  poitriue,  qui  parait  a^oir  ^ 
loyer  principal  dans  les  ganglions  et  les  plexus  nerveux  de  la  përipln-Tu-  ii  ^ 
oreillettes  et  des  ventricules.   L'ayant  étudiée  dans  un  article  s{)écia].  <c  ^ 
n'iivons  pas  à  nous  en  (Kcuper  ici. 
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Les  palpilatiùns  se  placent  naturellement  à  cote  de  la  douleur,  car  elles  con- 
stituent parfois  un  symptôme  des  plus  pénibles  ;  comme  on  les  observe  très- 
fréquenunent  en  dehors  des  maladies  du  cœur  proprement  dites,  leur  histoire 
sera  présentée  dans  une  étude  à  part.  Semblablement,  nous  renvoyons  à  Tarticle 
syncope t  pour  ce  qui  revient  de  cet  accident  à  la  pathologie  cardiaque. 

La  circulation  périphérique  subit  des  troubles  nombreux  et  importants  que 
nous  allons  successivement  examiner,  en  commençant  par  le  pouls  radial.  L'on 
sait  quel  rôle  important  il  a  joué  dans  la  pathologie,  jusqu'au  commencement 
de  ce  siècle;  et  tout  ce  que  les  observateurs  avaient  accumulé  de  finesses 
de  subtilités  et  même  d'erreurs,  pour  constituer  une  clinique  basée  en  «^rande 
partie  sur  ses  modifications.  De  tout  ce  labeur  il  ne  reste  plus,  on  peut  le  dire, 
que  des  débris.  Ils  constituent  toutefois  un  ensemble  précieux.  L'exploration  de 
la  radiale,  en  effet,  renseigne  immédiatement  dans  un  grand  nombre  de  cas  sur 
l'état  du  cœur  et  suffît  même  au  diagnostic;  car,  pour  n'en  citer  qu'un  exemple, 
le  pouls  de  Corrigan  est  le  meilleur  signe  de  l'insuffisance  aortique.  L'importance 
du  pouls  s'est  d'ailleurs  récemment  accrue,  par  l'application  du  sphygmographe 
à  la  clinique,  puisque  la  forme  des  pulsations  tracées  par  cet  instrument  carac- 
térise, à  elle  seule,  certaines  affections  cardiaques.  Il  ne  faudrait  pourtant  pas 
eroire  que  la  radiale  traduise  exactement  l'état  du  cœur;  car  l'impression 
qu'elle  fait  sur  la  pulpe  digitale  est  la  résultante  de  sa  modalité  propre,  de 
relie  du  cœur  et  des  vaisseaux  périphériques,  au  moment  actuel.  Plus  les 
artères  sont  saines,  moins  est  grande  la  part  qu'elles  ont  dans  cette  somme  qui 
constitue  le  pouls  ;  et  plus  est  considérable  celle  du  cœur  ;  aussi  la  sphygmique 
de  l'enfance  et  de  la  jeunesse  est-elle  la  plus  simple  et  celle  qui  traduit  le  plus 
Hdèlement  l'état  du  cœur. 

Nous  renvoyons  à  l'article  Asysiolie,  pour  ce  qui  a  trait  aux  veines  et  notam- 
ment à  la  tuméfaction  de  celles  du  cou,  et  aux  pulsations  que  l'on  y  constate  chez 
certains  malades. 

La  circulation  des  derniers  rameaux  artériels  et  veineux  et  du  réseau  capil- 
laire tout  entier  subit  également  des  troubles,  auxquels  doivent  être  rattachés 
les  accidents  qui  compliquent  le  plus  habituellement  la  maladie  cardiaque  ;  nous 
voulons  parler  des  congestions,  des  hydropisies,  des  inflammations,  des  hémor- 
rliagies  et  des  gangrènes.  Malgré  leur  source  commune,  elles  diffèrent  beaucoup 
les  unes  des  autres,  relativement  à  leur  fréquence,  à  leur  époque  d'apparition  et 
à  leurs  conséquences. 

Les  con^estioi»  sont  périphériques  ou  profondes  et  peuvent  atteindre  la  plupart 
lies  tissus,  des  organes,  des  régions.  L'une  des  plus  habituelles  est  celle  de  la  face, 
qui  souvent  devient  turgescente  et  violacée.  Dans  la  cyanose,  ce  sont  les  extrémités 
fies  doigts  et  des  orteils  qui  prennent  une  couleur  lie  de  vin  et  qui,  à  la  longue, 
subissent  une  déformation  particulière,  bien  connue  des  cliniciens.  Parmi  les 
«-ongestions  viscérales,  celle  du  poumon  est  la  plus  fréquente,  car  cet  organe  est 
en  général  le  premier  atteint  quand  le  cœur  est  malade.  On  le  comprend  aisé- 
ment, quand  on  songe  aux  relations  des  deux  viscères.  Aussi,  pour  se  rendre 
itn  compte  exact  de  l'importance  des  troubles  périphériques,  occasionnés  par 
une  affection  cardiaque,  doit-on  s'adresser  d'abord  au  poumon.  Les  hypéré- 
jiiics  du  foie  tiennent  le  second  rang.  On  les  reconnaît  au  volume  de  l'organe, 
A  la  gène  qu'il  cause  et  à  la  douleur  dont  il  est  le  siège.  Non-seulement,  en 
•-ilW,  il  dépasse  les  fausses  côtes,  mais  on  l'a  vu,  dans  quelques  cas,  atteindre 
ruinbilic.  Sa  masse  entière  est  hyperémiée,  sans  qu'il  subisse  de  changement 
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morphologique.  La  congestion  du  foie  s*accompagne«  chez  certaiiis  malides,  d** 
celle  de  tout  le  système  yeineux  abdominal.  La  souffrance  de  restomic  y 
marque  par  de  la  dyspepsie;  celle  de  l'intestin  par  du  ballonnemeat,  oeqni 
augmente  notablement  la  gêne  et  l'anxiétëdes  malades.  A  la  partie  inféneôrr 
du  gros  intestin,  on  voit  les  veines  hémorrhoïdales  devenir  turgesceotes.  —  b 
congestion  de  l'encéphale  s'accuse  par  de  la  pesanteur  de  tète,  de  la  propensioii 
au  sommeil  et  même  par  un  véritable  coma;  d'autres  fois,  par  de  la  c^Âaklgir 
ou  un  léger  délire.  Cet  enrayement  circulatoire,  le  premier  retentissemnit 
éloigné  des  affections  cardiaques,  devient  à  son  tour  le  point  de  départ  d'autn» 
complications.  De  ce  nombre  sont  certaines  inflammations  bâtardes,  dooile» 
allures,  tout  à  fait  inusitées,  rendent  le  diagnostic  difficile.  Dans  les  vs/fkm. 
leur  siège  est  déclive.  Extérieurement,  elles  atteignent  les  parties  irritées.  Elb 
se  développent  d'une  manière  lente  et  insidieuse,  et  souvent  sont  t^ès-lIlobil^. 
Celles-là  même  qui  sont  aiguës,  apparaissant  dans  un  temps  où  ii  existe  dqj 
des  symptômes  graves  et  nombreux,  passent  fréquemment  inaperçues  et  <n  of 
les  reconnaît  qu'à  l'autopsie.  Elles  sont  généralement  dangereuses  ;  or  le« 
conditions  morbides  que  la  maladie  du  cœur  a  fait  naître  dans  l'organisme  entier, 
exercent  sur  elles  une  lâcheuse  influence.  Ainsi,  par  exemple,  au  lieu  dW 
simple  pleurésie,  c'est  un  épanchement  considérable  qui  se  développe,  sai» 
réaction  apparente,  lent  à  se  résorber  et  résistant  aux  médications  le  mieoi 
instituées.  Les  phlegmasies  à  marche  chronique  :  telles  que  les  scléroses  do 
poumon,  des  reins  et  du  foie,  restent  longtemps  latente  et  loraquelks  a 
manifestent,  le  danger  est  imminent. 

Les  hémorrhagieSf  complication  fréquente,  dérivent  souvent  d'une  minier' 
directe  des  congestions.  D'autres  fois,  ce  sont  des  emboles  qui,  ea  (k- 
truant  les  rameaux  artériels,  donnent  naissance  à  des  infarctus  hémorTb::>* 
ques.  Les  poumons  en  sont  le  siège  le  plus  habituel.  Suivant  M.  Gendrin,  l^ 
hémorrhagies  pulmonaires  et  les  congestions  sanguines  qui  les  préoèdeot  sr 
manifestent  surtout  dans  la  première  période  des  maladies  du  cœur,  alors  qoe 
l'organisme  n'a  pas  encore  éprouvé  une  grande  détérioration  ;  et  cfaei  ^ 
sujets  jeunes,  qui  conservent  même  la  coloration  générale  des  persoimes  bia 
portantes.  On  les  voit  diminuer  de  fréquence  quand  le  mal,  après  une  ki»- 
gue  durée,  a  produit  un  état  cadiectique.  Nous  ne  pouvons  souscrire  i  cr 
dire,  qui  semble  fondé  bien  plutôt  sur  des  vues  théoriques,  que  sur  ï^ 
servation  rigoureuse  des  faits.  Car  c'est  durant  l'asystolie,  c'est-à-dire  à  a»' 
période  avancée  de  la  maladie,  que  les  congestions  se  montrent  avec  tootr 
leurs  conséquences.  —  Les  alTections  du  cœur  ont  été  maintes  fois  accusées  (k 
provoquer  des  hémoniiagies  de  l'encéphale.  Ce  viscère  peut,  à  la  vérité,  demto' 
que  le  poumon  et  le  foie,  être  atteint  de  stase  sanguine  ;  mais  comme  les  leio^ 
sont  le  si^e  de  cette  congestion,  les  seuls  épanchements  sanguins  de  la  pie-Dèr^- 
pourraient  être  la  conséquence  de  la  souffrance  du  cœur.  Toutefois  ce  n'est  p^ 
de  la  sorte  que  l'on  explique  habituellement  l'influence  de  ce  viscère  sur  1^ 
hémorrhagies  encéphaliques;  c'est  par  l'excès  de  tension  que  déterminerait  dar 
les  artères  cérébrales  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Nous  ne  nous  im- 
terons  pas  à  la  discussion  de  ce  point  d'étiologie,  qui  a  été  examiné  avec  U»^ 
les  développements  qu'il  comporte,  à  propos  de  Thémorriiagie  du  cenreau  (T.  0^> 
p.  356)  ;  nous  dirons  seulement  que  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  <^' 
toujours  liée,  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  à  une  alléraliou  <i'"* 
rifice  ou  de  valvule  ;  et  que  c'est  à  celle-ci  qu'il  faut  rapporter  la  stase  san^i"'' 
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encéphalique.  Si  donc  les  aflections  du  centre  circulatoire  peuvent  causer  des 
héfflorrbagies  de  rencéphale^  ce  n'est  que  rarement  et,  en  quelque  sorte,  d'une 
manière  indirecte. 

La  soractiyité  fonctionnelle  de  certains  appareils  glandulaires  a  été  mise  au 
nombre  des  complications  dont  nous  faisons  Tétude,  et,  comme  les  précédentes, 
ou  l'a  rattachée  à  la  congestion.  Ces  accidents  sont  encore  mal  connus  ;  et  il 
faut  bien  se  garder  d'en  exagérer  l'importance.  Dans  la  période  asystolique,  il 
est  assez  habituel  de  constater  du  larmoiement,  du  ptyalisme  et  de  la  bronchor- 
rhée.  H.  Gendrin  a  signalé  et  longuement  étudié  la  diurèse  coUiquative,  qui, 
dit^il,  se  montre  dans  la  plupart  des  maladies  graves  du  cœur,  bien  avant  l'a- 
nasanpie.  La  quantité  d'urine  excrétée  serait  de  beaucoup  supérieure  à  celle 
(les  boissons  ingérées.  L'hypersécrétion,  abondante  durant  la  nuit,  s'arrêterait 
le  jour;  serait  constituée  par  des  urines  claires,  sans  albumine;  coïnciderait 
surtout  avec  l'insuffisance  de  la  tricuspide,  compliquée  de  l'hypertrophie  du 
ventricule  gauche  ;  alternerait  avec  la  dyspnée  et  serait  probablement  sous  la 
dépendance  d'une  altération  du  sang.  Jusqu'ici  M.  Gendrin  est  le  seul  auteur 
qui  ait  parlé  de  cette  diurèse  urinaire,  et  comme  il  n'appuie  son  existence  que 
iurdes  preuves  peu  faites  pour  nous  convaincre;  telles  par  exemple,  que 
Taugmentation  des  urines,  basée  sur  la  comparaison  de  leur  quantité  à  celle  des 
boissons  ingérées,  nous  sonunes  autorisé  à  la  considérer  comme  une  erreur 
d'observation.  Au  lieu  de  cette  diurèse,  dans  la  période  asystolique,  les  urines 
!iont,  comme  nous  l'avons  dit,  moins  abondantes  et  la  quantité  sécrétée  dans 
les  vingt-quatre  heures  peut  être  réduite  de  moitié,  relativement  au  chiffre 
babituel.  En  même  temps,  leur  couleur  se  fonce,  elles  deviennent  troubles, 
leur  densité  s'élève,  pouvant  atteindre  1030;  ce  qui  tient  à  un  excès  d'acide 
urique,  d'urates  et  de  phosphates  ;  aussi  sont-elles  acides.  Fréquemment  alors 
il  )  a  de  l'albumine,  dont  la  proportion  est  très-variable,  suivant  les  oscilla- 
tious  que  subit  l'enrayement  circulatoire  ;  augmentant  avec  lui,  pour  diminuer 
lorsqu'il  devient  moins  considérable.  Elles  ne  contiennent  pas  de  cylindres  hya- 
lins, et  en  cela,  cette  albuminurie,  purement  congestive,  se  distingue  de  celle 
que  provoque  l'altération  Brightique  des  reins. 

Les  hydrofrisies  ioneni  un  rôle  capital  dans  l'histoire  des  affections  du  cœur, 
el  l'apparition  de  l'œdème  en  certaines  régions,  toujours  les  mêmes,  est  un  des 
indices  les  plus  certains  que  le  mal  est  arrivé  à  cette  période  où  il  entraîne 
1  organisme  entier  dans  son  processus.  Les  pieds  et  le  bas  des  jambes  sont 
envahis  les  premiers,  d'abord  à  un  léger  degré,  et  seulement  après  une  jour- 
uée  fatigante,  durant  laquelle  la  station  debout  a  été  tenue  trop  longtemps. 
La  tuméfaction  n'est  pas  durable,  elle  se  dissipe  par  le  repos  de  la  nuit,  et  le 
matin  au  lever,  il  peut  n'en  rester  aucune  trace  ;  mais  elle  reparaît  aisément 
sou«»  l'influence  des  mêmes  causes  ;  puis  elle  devient  plus  tenace,  et  suivant 
une  marche  ascensionnelle,  elle  atteint  successivement  le  baut  des  jambes,  les 
oiisses,  le  scrotum  ou  les  grandes  lèvres,  la  région  inférieure  du  ventre  et  les 
parties  déclives  du  corps,  si  le  malade  reste  couché.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  aucun  point  n'est  épargné  et  la  face  elle-même  est  envahie.  Quand  l'œdème 
atteint  les  membres  supérieurs.  M;  Hanot  a  remarqué  que  le  gauche  s'infiltre  sou- 
vent seul;  et  qu'en  tout  cas,  il  est  le  premier  envahi.  L'auteur  explique  cette  par- 
ticularité, par  la  disposition  du  tronc  veineux*  brachio-céphalique  gauche,  qui, 
comme  on  le  sait,  est  plus  long  et  plus  oblique  que  le  droit.  D'où  résulte  que 
^  haiig  veineux  du  membre  supérieur  correspondant,  arrive  dans  le  cœur  moins 
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aisément  que  celui  de  Tautre.  A  mesure  que  la  sérosité  infiltre  de  nou\ell«s 
régions,  sa  quantité  augmente  dans  des  proportions  parfois  surprenantes,  là  «m 
elle  s'était  montrée  tout  d'abord.  Les  membres  inférieurs,  la  verge,  le  scroluiu. 
sont  complètement  déformés  et  prennent  des  proportions  monstnieases.  L'en- 
veloppe cutanée,  trop  étroite  pour  le  volume  des  parties  qu'elle  doit  contenir, 
est  distendue  outre  mesure  et  il  s*y  produit  des  éraillures,  par  lesquelles  on  voit 
suinter  et  même  s'écouler  la  sérosité.  Les  parties  atteintes  de  la  sorte  sont 
condamnées  à  une  immobilité  absolue  et  se  refroidissent:  leur  teinte  de\ifDt 
violacée  et  il  n*est  pas  rare  de  voir  s*y  développer,  tantôt  un  simple  éryllwine 
ou  des  pustules  d'ecthyma  ;  tantôt  des  pblyctènes  qui  sont  parfois  le  pn'hnic 
de  plaques  d'érysipèle  ou  d'un  véritable  sphacèle.  11  est  des  sujets  cl)cz  lesquels 
rirritation  la  plus  insignifiante,  provoque  un  travail  inilammatoiiY,  qui  mèiif 
rapidement  à  Térysipèle  ou  à  la  gangrène. 

Ces  manifestations  extérieures  de  Tanasarque  ne  sont  pas  les  seules  ;  et  bien 
avant  qu'elles  aient  atteint  leur  plus  haut  degré,  les  viscères  et  les  cavités  qui  In 
renferment,  ont  été  envahies  par  le  liquide  séreux.  Même,  au  dire  de  M.  On- 
drin,  l'œdème  pulmonaire  qui,  de  toutes  les  hydropisies  serait  la  plus  fi>- 
(luente,  se  montrerait  avant  celui  des  jambes.  D'après  cet  obsenateur,  ou  Ir 
reconnaîtrait  aisément  à  une  toux  sèche,  à  la  diminution  de  la  sonorité  thor<»- 
ciqueen  bas  et  en  arrière,  et  à  l'existence,  dans  cette  région,  de  râles  crépitanls 
humides,  à  bulles  séparées.  A  la  dernière  période  des  affections  cardiaque^, 
alors  que  l'état  cachectique  est  très-prononcé,  l'œdème  serait  circonscrit  au 
sommet,  à  la  racine  des  bronches  ou  à  la  région  moyenne  de  l'un  des  pounvn- 
ou  des  deux  à  la  fois.  Nous  laissons  h  M.  Gendrin  toute  la  responsabilité  de  tY< 
assertions,  qui  ne  sont  pas  admises  par  les  auteurs  les  plus  autorisés. 

Nous  avons  dit  que  la  sérosité  s'épanche  dans  les  cavités  sp1anchuiqu<'v 
Tascite,  l' hydrothorax,  l'hydropéri carde  sont  en  effet  des  complications  a>î': 
fréquentes.  Les  hydropisies,  alors  même  qu'elles  sont  multiples,  trè>-jcai>- 
tuées,  et  qu'elles  ont  envahi  plusieurs  fois  la  même  région,  peuvent  «li*- 
paraître  sous  l'influence  du  repos  et  d'une  médication  appropriée.  Dans  d  «■ 
très  cas,  sans  aucune  cause  appréciable,  on  les  voit  alterner  et  se  rerajU'' 
les  unes  les  antres  ;  mais  lorsque  définitivement  elles  ont  pris  posses>ioii  i^ 
tissus,  elles  résistent  à  tous  les  moyens  que  l'on  dirige  contre  elles  ethii»:' 
la  mort.  Leur  point  de  départ  est  dans  l'enrayement  circulatoire  et  U  o*r 
gestion  veineuse,  cela  ne  paraît  pas  contestable  ;  mais  cette  lésion  asittl' 
seule  ;  ne  doit-on  pas  chercher  dans  d'autres  circonstances  l'explicjtiou  •> 
certaines  particularités  dont  elle  ne  peut  rendre  compte?  H  ne  seinbk  p- 
douteux  que  le  refroidissement  soit  une  de  ces  causes  secondaires.  U  M'^ 
les  épanchements  séreux  et  les  fait  apparaître  parfois  d'une  manière  tout  i  t.' 
inattendue,  chez  des  malades,  dont  l'état  cardiaque  actuel,  éloigne  l'idrt  du*» 
semblable  complication.  En  outre,  il  est  des  malades,  chez  lesquels  la  ^'-^ 
veineuse  et  le  refroidissement,  ne  peuvent  expliquer  les  extravasatious  >én'«**^ 
l*our  ces  cas,  deux  explications  ont  été  proposées;  on  a  invoqué  tantôt  'i* 
lésion  des  reins,  tantôt  l'état  cachectique  dans  lequel  tombent  ceux  qui  m>o'  > 
proie  depuis  longtemps  à  une  affection  organique  du  cœur. 

{a  réalité  de  ces  deux  causes  de  l'anasarque  est   incontestable.   Il   nW  f^ 
rare,  en  effet,  à  une  période  avancée  des  affections  cardiaques,  de  constaii-  - 
l'albuminurie  ;  et  cette  altération  des  urines  est  sous  la  dépendance  d'uik-tr- 
phrite,  consécutive  aux  nombreuses  congestions  qui  ont   frappe  les  rciii>  <*' 
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e>l  également  d*accord  sur  TexisteDce  de  la  cachexie  cardiaque,  mais  ou  ne 
s  lit  pas  au  juste  eu  quoi  elle  consiste,  et  l'on  se  rend  difficilement  compte  de 
s<  s  effets.  M.  Gendrin,  qui  en  a  donné  une  bonne  description,  lui   fait  jouer 
(Ijqs  la  genèse  des  hydropisies  le  rôle  capital,  qu'avec  la  plupart  des  auteurs, 
nous  avons  attribué  à  Tenrayement  circulatoire.  «  Les  degrés,  dit-il,  auxquels 
>e  montre  Tanasarque  dans  les  affections  du  cœur  ne  sont  point  en  rapport 
i\ec  la  gravité  et  l'étendue  de  la  lésion  cardiaque  ;  si  bien  qu*on  voit  succom- 
i)er,  après  une  anasarque  des  plus  étendues,  des  sujets  qui  nont  qu'un  faible 
degré  de  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  par  exemple; 
taiulis  que  chez  d'autres,  où  la  mort  a  été  aussi  le  résultat  de  la  maladie  du 
rffur,  il  y  a  eu  à  peine  de  l'œdème  des  extrémités,  quoique  l'on  trouve,  sur 
le  cadavre,  un  rétrécissement  porté  presque  jusqu'à  l'oblitération  de  Fjorifice 
auriculo-ventriculaire.  Cette  absence  de  rapport  de  la  cause  à  l'effet  ne  se 
montrerait  pas,  si  l'anasarque  n'était  que  la  conséquence  de  l'obstacle  nu  pas- 
!!age  du  sang  par  les  orifices  du  cœur.  Chez  beaucoup  de  sujets,   atteiuts  d'af- 
fections cardiaques  graves  ou  légères.  l'anasarque  qui  ne  s'était  jamais  montrée 
survient  tout  d'un  coup,  soit  par  suite  d'une  maladie  aiguë  intercurrente,   soit 
[lar  l'effet  de  causes  extérieures  débilitantes,  comme  un  vif  chagrin,  l'influence 
(lu  froid  humide;  quoique  la  maladie  du  cœur  ne  présente  pas   pour  cela 
d'aggravation.   Ou   ne  conçoit  pas   comment  l'elTet  d'une  cause  mécanique 
aurait  manqué  d'abord  de  se  produii*e,  et  se  produirait  ensuite  par  une  cause  ex- 
térieure qui  ne  peut  rien  changer,  au  moins  instantanément,  à  l'action  du  cœur. 
Cnlia  l'observation  fait  voir  des  anasarques  très-étendues,  qui  disparaissent 
tnVvite  sous  l'influence  des  médicaments  évacuants,  diurétiques,  purgatifs  et 
:fudorifiques  ;  tandis  que  d'autres,   beaucoup  moins  considérables,  ne  cessent 
â!),  lors  m^e  que  l'action  évacuante  de  ces  médicaments  a  été  très-prononcée  ; 
nrcoiistance  qui  indiquerait  une  différence  dans  l'activité  de  la  cause  produc- 
tive de  l'anasai^que,  qui  ne  peut  se  rapporter  à  l'état  d'altération  du  cœur  qui 
e>t  le  même  dans  les  deux  cas.  »  Après  cette  vigoureuse  attaque  contre  l'en- 
rayement  de  la  circulation  intra-cardiaque,  en  tant  que  cause  de  l'anasarque, 
M.  Gendrin  met    celle-ci  sur  le  compte  d'une   véritable  cachexie,  introduite 
*hm  l'organisme  avec  une  rapidité  variable,  par  la  continuité  des  troubles  de 
U  circulation  et  de  la  respiration,  dus  à  la  maladie  du  cœur.  L'âge  et  d'autres 
cf)nditions  accessoires  favorisent   le  développement   de    cette  cachexie,   que 
caractérise  un  excr^  de  sérosité  dans  le  sang.  Alors  tous  les   tissus  se  nourris- 
^€nt  d'une  manière  imparfaite  et  toutes  les  fonctions  subissent  une  véritab.e 
Miéance.  Les  muscles  perdent  de  leur  contractilité  et  s'affaiblissent  ;    les  sc- 
Tétioos  et  les  excrétions  deviennent  imparfaites,  la  peau  se  sèche  et  la  diaplio- 
vse  est  nulle;    les  selles  sont  rares    et  la  muqueuse  intestinale  perd  sou 
rritabilité  à  un  tel  degi-é,  que  les  purgatifs  les  plus  énergiques  restent  sans 
^ultat  ;  les  diurétiques  les  plus  puissants  ne  peuvent  augmenter  la  sécrétion 
1^  reins.  Nous  ne  réfuterons  pas,  par  le  détail,  l'argumentation  de   M.  Gen- 
riu,  nous  nous  contentons  de  rappeler  que  le  rôle  qu'il  fait  jouer  à  la  cachexie, 
ous  rattribuons  à  l'asystolie. 

La  gangrène 9  peut-être  la  complication  la  plus  rare,  est  sans  contredit 
'  plus  redoutable.  Elle  se  produit  dans  deux  circonstances  différentes  ;  étant 
iirliectique  dans  Tune,  et  dans  l'autre  le  résultat  d'un  embole.  La  première 
'^ppe  sui-tout  les  membres  inférieurs.  Quand  ils  sont  très-œdémateux  et  que 
I  vitalité  s'y  est  considérablement  abaissée,  il  suffit  parfois  d'une  simple  irri- 
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tation,  d  une  écorchure,  d'une  piqûre,  pour  la  provoquer.  Son  extension  c?t, 
en  général,  rapide,  et  les  pailies  sphacélées  conservent  une  certaine  humidiu'. 
Presque  toujours  elle  entraine  la  mort  des  malades.  L'autre  espèce,  qui  atuini 
particulièrement  les  vieillards,  est  due  à  l'oblitération  embolique  da  artère^. 
il  y  a  peu  d'organes  qu'elle  ne  puisse  atteindre,  mais  c'est  aux  pieds  et  m 
jambes  qu'elle  se  montre  le  plus  souvent.  Elle  apparaît,  d'une  manière  souvmt 
très-inattendue,  chez  des  personnes  qui  tout  en  ayant  une  afiectioa  organique 
du  cœur  ont  les  apparences  de  la  santé  ;  et  en  cela,  elle  diffère  coD$i<iénbi6 
ment  de  la  première.  Elle  ne  dépend  pas  de  la  gravité  de  la  maladie  carduqu^ 
et  peut  se  développer  à  toutes  ses  périodes;  au  commencement  comme  à  la  tiD. 
durant  l'état  aigu  de  l'endocardite,  tout  aussi  bien  que  dans  sa  période  dironi- 
que.  11  suffit,  en  effet,  que  des  fragments  de  végétation,  des  produits  de  dé>iD- 
tégration  de  l'endocarde,  des  débris  de  caillots,  ramollis  ou  non,  soient  M^ 
au  sang  ;  et  que  portés  par  lui,  dans  le  système  artériel,  ils  en  oblitèrent  V^ 
rameaux.  Elle  est  plus  fréquente  et  plus  grave  chez  les  vieillards,  parce  «]U' 
leurs  artères,  souvent  rigides  et  réti*écies,  se  laissent  plus  aisément  et  plus  a«m- 
plétement  oblitérer.  A  son  histoire  se  rattachent  certains  infarctus  viscvnui. 
et  le  ramollissement  cérébral  d'origine  cardiaque.  Là  où  elle  existe,  les  partit^ 
extérieures  prennent  rapidement  une  teinte  noire,  se  durcissent,  se  momilhr!: 
et  l'on  dit  qu'il  y  a  gangrène  sèche,  pour  marquer  la  différence  qui  sépare  (r{'- 
lésion  de  celle  de  la  première  espèce. 

Marche.  Tracer  d'une  manière  générale,  la  marche  des  affections  du  cfltu.' 
est  chose  impossible,  comme  il  est  aisé  de  le  comprendre  en  songeant,  f<a 
exemple,  et  pour  n'en  citer  que  quelques-unes,  combien  sont  différentes  les  allure 
de  la  péricardite,  de  la  stéatose  phosphorée  et  de  l'insuffisance  aortique.  Au^>. 
laissant  de  côté  l'évolution  isolée  et  indépendante  des  affections  diverses,  iH>t> 
atUcherons-nous  seulement,  dans  les  groupes  qu'elles  forment,  à  préciser  Ir 
moments  de  leur  apparition  et  des  distances  qui  les  séparent;  en  un  mot,  ni^* 
étudierons  la  marche  de  la  maladie  cardiaque  et  non  celle  des  affecu-'*^ 
diverses  qui  entrent  dans  sa  constitution.  A  l'origine  :  une  endocardite  rec^n- 
ou  latente,  rhumatismale  ou  non  ;  —  comme  terme,  l'asystolie  et  la  mort,  b'- 
ce  commencement  et  cette  fin,  des  intervalles  de  santé  apparente  et  de  h>.- 
france,  qui  vont  se  prolongeant,  s'aggravant,  pour  aboutir  à  un  état  de  il; 
continu  ;  telle  est  en  abrégé,  la  marche  de  la  maladie  cardiaque. 

On  peut  la  diviser  en  trois  périodes.  D'abord  celle   d'eWtilûm,  qui  (^f^^ 
pond  au  temps  pendant  lequel  les  produits  de  l'endocardite  se  transforo.- 
en  lésion  organique  ;  la  seconde  que  nous  appellerons  anatomiquet  pv^  i 
la  lésion  organique  existe,  se  révèle  par  des  signes  caractéristiques,  mus  r^' 
localisée  et  ne  trouble  en  rien  les   fonctions  ;  la  troisième  enfin,  qui  ^^ 
nience  avec  les  premières  manifestations  d'enrayement  circulatoire  et  net' 
qu'avec  la  vie.  Nous  la  qualifierons  à'asyntolique. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  régulièrement  ;  et  dans  qu<^ 
cas,  il  se  produit  une  lésion  organique  au  cours  de  l'endocardite  aiguë*  ^« 
parce  que  les  produits  inflammatoires  végètent,  d'une  manière  exubérante;  *'- 
par  la  perforation  d'une  paroi  ou  la  rupture  d'une  valvule.  Alors,  d'eniU<<<  ' 
maladie  arrive  à  sa  seconde  étape.  Mais  ce  sont  là  de  rares  exceptions;  et  é^r^" 
naire,  un  espace  de  temps  assez  long  sépare  la  poussée  initiale  et  aigut*  ^  ^ 
lésion  organique  qui  lui  succède.  On  comprend,  d'ailleurs,  qu'il  soit  in: 
Bible  de  fixer  la  durée  de  cette  période,  puisque  le  plus  souvent  son  f(>^' 


-  > 


CŒUR  (pathologie).  '        435 

cernent  et  sa  fin  nous  écliappent;  ne  sait-on  pas,  en  eirel,  que  dans  un  très- 
gi-and  nombre  de  cas,  Tendocardite  débute  et  même  se  développe  sans  bruit; 
«t  qu'elle  est  très-difficile  à  reconnaître,  alors  même  qu*on  en  soupçonne  Texis- 
tenoe.  D'un  autre  côté,  pour  marquer  le  moment  où,  par  leur  évolution,  les 
germes  aigus  sont  arrivés  à  produire  un  rétrécissement  ou  une  insufGsance 
appréciables,  il  faudrait  sans  relâche  ausculter  le  malade  ;  or  cela  est  imprati- 
cable. Aussi,  ne  possède-t-on  aucune  donnée  exacte,  sur  le  temps  que  les  pro- 
duits de  l'endocardite  mettent  à  constituer  une  lésion  chronique  organique.  Il 
n'est  pas  plus  aisé  de  préciser  la  durée  de  la  période  anatomique,  car  Ton 
n'est  prévenu  de  son  existence,  que  lorsqu'elle  a  cessé  d*exister;  l'apparition 
des  troubles  rationnels  qui  marquent  sa  fin  étant,  en  général,  le  premier  aver- 
tissement que  l'on  ait,  d'une  lésion  cardiaque.  Si  on  la  découvre  avant,  c'est  par 
htsard.  Ainsi,  les  deux  premières  étapes  sont  comme  virtuelles  au  point  de 
Tue  clinique,  puisqu'elles  nous  échappent  presque  toujours.  La  dernière,  au 
i'ootraire,  est  mise  en  évidence  par  des  accidents  redoutables  qui  en  marquent 
te  début  et  ne  cessent  de  s'aggi*aver  tant  qu'elle  dure.  Jusque-là  il  n'y  avait  eu, 
<eo  quelque  sorte,  qu'une  lésion  anatomique  ;  désormais  la  maladie  est  consti- 
tuée ;  variable  dans  ses  faits  secondaires,  dans  ses  détails  symptomatologiques, 
dans  sa  marche;  mais  toujours  la  même  dans  ses  traits  généraux. 

Au  début,  les  atteintes  du  mal  sont  légères  et  diverses  ;  c'est,  par  exemple, 
une  impossibilité  de  conserver  certaines  attitudes,  de  gravir  un  escalier  ou  une 
•coitj  de  courir  sans  essoufflement  ;  ce  sont  des  palpitations  d'un  caractère  inusité, 
une  sensation  d'arrêt  du  cœur  ;  troubles  qui  s'accentuent  d'ordinaire,  après  une 
iatigue,  un  effort  physique,  une  peine  morale,  ou  par  le  fait  d*une  affection 
des  organes  respiratoires.  D'abord  légers  et  fugitifs,  ils  peuvent  disparaître  sans 
le  secours  de  la  thérapeutique,  par  du  repos,  du  calme,  et  surtout  par  la  sup- 
jiressioQ  de  la  cause  déterminante  ;  et  ce  n'est  que  sous  l'influence  de  nou- 
velles circonstances  provocatrices  qu'ils  se  montrent  de  nouveau,  mais  plus 
intenses  et  plus  durables.  Ces  atteintes  se  rapprochent,  car  à  chacune  d'elles, 
ie  cœur  perd  de  sa  résistance.  D'autres  accidents  surviennent  ;  c'est  un  œdème 
qui,  primitivement  circonscrit,  et  disparaissant  par  le  repos  de  la  nuit,  s'étend 
<^t  devient  plus  tenace.  Le  cœur  déjà  s'est  laissé  dilater;  le  pouls  est  petit  et 
intermittent,  le  sang  stagne  dans  le  système  veineux  périphérique,  et  l'on  voit 
apparaître  les  signes  des  congestions  viscérales.  Alors  toutes  les  fatigues,  tous 
les  mouvements,  provoquent  la  dyspnée,  la  sufTocation  ;  et  l'immobilité  de- 
vient indispensable.  Le  malade  est  en  proie  à  l'asystolie  et  sérieusement  me- 
nacé. Le  repos  et  une  médication  appropriée  peuvent  encore  calmer  tout  ce 
trouble,  mais  ce  n'est  là  qu'un  mieux  relatif,  et  après  chacune  de  ces  graves 
atteintes,  le  cœur  reste  plus  débilité  et  retombe  aisément  dans  le  mênre  dé- 
^rdre.  Enfin,  sous  le  coup  de  ces  assauts  répétés  et|  par  les  graves  complica- 
tions qui  apparaissent  dans  les  dernières  périodes  de  la  maladie,  la  résistance 
<)rganique  est  vaincue,  et  Ja  mort  survient  au  milieu  de  cruelles  angoisses. 
Cette  impuissance  cardiaque  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'on 
ne  voit  apparaître  qu'après  d'autres  troubles,  peut  se  montrer  d'emblée,  et 
presque  toujours  alors,  elle  est  particulièrement  rapide  et  redoutable.  C'est 
lorsque,  sans  lésion  d'orifice  ou  de  vahiile,  le  cœur  dépourvu  de  résistance, 
<'omnie  il  l'est  souvent  à  un  âge  avancé,  est  sui*pris  soit  par  un  choc  violent 
moral  ou  physique,  soit  par  une  grave  afiection  des  organes  respiratoii'es.  1! 
ost,  pour  ainsi  dire,  forcé  du  premier  coup,  le  mal  suit  une  marche  galopante. 
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et  il  uV^t  pas  rare  de  voir  la  mort  survenir  en  quelques  semaines,  ou  mec  « 
eu  quelques  jours. 

Terminaisons,  Dans  'quelques  cas  très-exceptionnels,  raflection  cardiaque 
ne  dépasse  pas  la  période  anatomique.  Elle  est  là,  menaçant  la  vie,  sansjumi^ 
la  compromettre.  Ce  n'est  pas  une  guérison,  car  la  lésion  ne  peut  guérir, 
mais  le  mal  est  virtuel,  et  lorsque  la  mort  survient,  on  ne  peut  Teu  accukt. 
Sans  pouvoir  expliquer  cette  heureuse  condition,  nous  pensons  que  deux  circoD- 
stances  doivent  en  rendre  compte  :  à  savoir,  une  résistance  particulière  du  oeotiv 
circulatoire,  et  Tabsence  des  causes  capables  de  lui  donner  un  surcroU  dr 
fatigue.  —  Il  est  d'autres  malades,  qui  après  avoir  subi  une  ou  plusietuN 
attaques  d'asystolie,  n'y  succombent  pas  nécessairement  ;  c'est  une  autre  illco- 
tion,  «ligue  ou  chronique,  qui  les  enlève. 

Toute  maladie  du  cœur  ne  se  termine  donc  pas  fatalement  par  la  mort  ;  tou- 
tefois, l'on  doit  considérer  cette  fin,  comme  la  plus  commune.  Elle  esilenUcn 
subite.  La  première,  de  beaucoup  la  plus  commune  et  toujours  précédée  d'as^y 
tolie,  se  montre  habituellement,  quand  le  point  de  départ  du  mal  est  aux  ori- 
fices auriculo-ventriculaires  ou  dans  le  poumon.  La  seconde,  beaucoup  plus  rare, 
a  particulièrement  attiré  l'attention  des  médecins,  ce  qui  n'a  rien  de  surpreiuot. 
si  l'on  songe  à  ce  qu'elle  a  d'inattendu,  à  l'embarras  où  elle  met  quanti 
la  détermination  de  sa  cause  ;  et  aux  cas  de  médecine  légale  qu'elle  fait  naitK. 
C'est  Lancisi  qui,  le  premier,  a  admis  la  possibilité  des  morts  subites  daus  b 
maladies  du  centre  circulatoire,  et  a  fait  connaître  les  conditions  dans  lesquelb 
on  les  voit  se  produire.  Puis  sont  venus  les  travaux  de  Sénac,  de  Hofigagni,  <k- 
Bums,  de  Testa  et  surtout  ceux  de  Kreysig,  qui  a  si  justement  sigualé,  coount- 
cause  de.  cette  mort,  surprenant  le  malade  dans  le  temps  où  il  semble  avoir  tout6 
les  apparences  de  la  santé,  l'amincissemeut  des  parois  du  cœur,  les  altératioo^ 
des  orifices,  et  surtout  celles  qui  permettent  le  retour  du  sang  dans  les  cavité* 
qu'il  vient  de  quitter.  Plus  près  de  nous,  dans  un  mémoire  que  l'on  regretta  d- 
trouver  inachevé,  M.  Aran  a  étudié  dans  quelle  proportion  chaque  lésion  car- 
diaque détermine  la  mort  subite,  et  il  a  consigné  le  résultat  de  ses  recherdi^ 
dans  le  tableau  suivant  : 

Maladies  de  la  substance  musculaire t9 

—  des  Talvules  aorliques % 

—  de  la  TaWule  initrale 6 

—  de  plusieurs  valTules 5 

Vices  de  conformalioa  du  cœur 10 

Maladies  de  l'aorte  et  de  Tartére  pulmonaire 17 

—  des  anôws  coroaaires 1 

Péricardite 4 

Adhérence  du  péricarde 9 

Maladies  des  valvules  aortiques  et  de  l'aorte 9 

—  de  plusieurs  ralTulcs  et  de  l'aorte 6 

Adhérences  du  péricarde  coïncidant  avec  d'autres  altérations.  •  4 

113 

Lorsque  ces  observations,  empruntées  à  divers  auteurs,  ont  été  recueillies  |«^ 
effets  des  emboles  étaient  ignorés,  et  les  altérations  du  muscle  cardiaques^ 
valent  été  étudiées  que  très-imparfaitement  ;  aussi  ne  doit-on  accorder  qu  uw 
confiance  relative  aux  résultats  que  leur  comparaison  a  fournis. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'on  peut  aflirnier  que,  de  toutes  les  morts  subites  i^f>' 
gine  cardiaque,  les  plus  fréquentes  ^ont  celles  que  déterminent  les  lésions  a^ 
valvules  et  principalement  rinsuflisance  des  sigmoïdes  de  laorte. 

Morgagni  avait  entrevu  le  fait.  K.  Popp  et  Herrich  l'ont  confirmé  (18 48-1 '»'*• 
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malgré  I*asseriiou  contraire  de  Con'igan.  Depuis,  MH.Geudrin,  Briquet,  Aran  et 
Mauriac  (1860)  ont  apporte,  à  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  des  preuves  très- 
convaincantes. 

La  mort  subite  est  encore  due  à  certaines  lésions  musculaires  du  cœur,  parmi 
lesquelles  les  ruptures  tiennent  le  premier  l'ang.  Elle  est  si  fréquente  par  cette 
dernière  cause,  que  H.  Aran  a  cru  pouvoir  la  mettre  en  parallèle  avec  celles 
causées  par  une  lésion  de  canalisation  cardiaque  ou  vasculaire. 

Sur  S02  cas  de  mort  subite  puisés  à  diverses  sources,  88  sont  survenus  par 
rupture  ;  et  33  fois,  c'est  le  muscle  qui  a  été  brisé.  —  Ces  derniers  se  subdi- 
Tiscnt  de  la  manière  suivante  : 

Rupture  du  Tentricule  gauche 23 

—  —  droit 5 

~     de  l'oreiUelte  droite 3 

—  de»  deux  ventricules 1 

—  de  roretUette  et  du  voitricule  droits 1 

35 

Les  autres  altérations  musculaires  qui  peuvent  amener  la  même  terminaison, 
»oiit  la  surcbarge  et  surtout  la  dégénérescence  graisseuses,  le  ramollissement  et 
les  anévrysmes  partiels  du  cœur.  A  propos  de  ces  derniers,  Tburnam  raconte 
que  sur  un  garçon  cuisinier  de  vingt-trois  ans,  qui  mourut  subitement  dans  la 
rue,  on  trouva  une  énorme  tumeur  anévrysmale  naissant  de  la  pointe  du  cœur, 
et  séparée  du  Tentricule  par  un  rétrécissement  tel,  que  le  cœur  avait  Tair  d'un 
sablier  (Medic.  Chir,  TransacL,  Lond.,  1858).  —  On  a  encore  rapporté  un  cas 
(le  mort  subite,  dû  à  la  tuberculisation  des  parois  (Soutbwood)  ;  un  second  au 
cancer;  et  d  autres  à  des  hydalides.  M.  Aran  croit  que  Thypertropbie,  indépen- 
damment de  toute  autre  altération,  peut  amener  cette  fin  ;  nous  ne  le  pensons  pas, 
n'admettant  pas  que  Thypertrophie  puisse  exister  d'une  manière  indépendante. 

Dans  ces  divers  cas,  la  mort  ne  survient  pas  toujours  de  même.  Tantôt  les 
malades,  sans  aucun  avertissement,  sont  véritablement  foudroyés  ;  d'autres  fois, 
ils  meurent  moins  brusquement.  L'un  est  pris  d'une  violente  oppression,  s 
%ure  est  décomposée,  sa  peau  devient  pâle  et  se  couvre  de  sueurs,  son  pouls 
â'aiïaiblit,  disparaît,  et  après  quelques  mouvements  convulsifs,  surtout  appré- 
ciables à  la  face,  il  s'affaisse  et  meurt,  un  quart  d'heure,  une  demi-beure  après 
It' début  de  ces  troubles.  Chez  un  autre,  l'amplitude  des  inspirations  tombe 
f!raduellement,  de  telle  sorte  que  l'on  ne  perçoit  plus  aucun  mouvement;  la 
face  est  décolorée  et  immobile,  et  la  mort  survient  ainsi  eu  quelques  secondes. 
Parfois,  le  malade,  conune  surpris  par  une  douleur  atroce,  pousse  un  cri,  disant 
•|u'il  meurt,  s'agite  dans  des  convulsions  qui  durent  à  peine  quelques  minutes 
♦'l  succombe. 

i^atho^ie.  Comment  les  affections  qui  constituent  la  maladie  cardiaque, 
en  se  succédant,  se  groupant,  s'encbainant,  conduisent-elles,  de  déchéance  en 
déchéance,  et  par  une  pente  fatale,  jusqu'à  la  mort?  C'est  ce  qu'il  nous  reste  à 
examiner.  Nous  le  ferons  sommairement,  car  plus  d'une  fois,  dans  ce  travail, 
nouâ  avons  fait  entrevoir  la  solution  de  ce  problème. 

Il  est  indispensable  de  distinguer  les  cas  où  le  mal  part  du  cœur  gauche  de 
ceui  oii  il  frappe  d'abord  le  cœur  droit.  Négligeant,  d'ailleurs,  un  grand  nombre 
de  circonstances  secondaires  et  de  faits  particuliers,  nous  n'aurons  en  vue  que 
*'^'ux  qui  se  présentent  le  plus  souvent,  et  dont  l'évolution  mérite  seule  d'être 
liiéorisée. 
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Voici  pour  le  cœur  gauche  comment  Ton  peut  admettre  que  les  choses  se  pas- 
sent. Une  cause  phlogogène  atteint  Tendocarde  valvulaire  et  jette  ainsi  le  genne 
d'une  altération  qui,  fréquemment,  évolue  sans  bruit  et  arrive  à  maturité,  sans 
H|ue  Ton  ait  soupçonné  son  existence.  Elle  a  désormais  son  siège  et  sa  foime;  et 
l'observateur  qui  applique  son  oreille  à  la  région  précordiale,  y  perçoit  ses  signes 
pathognomoniques.  Mais  cette  exploration  est  indispensable  pour  oonDÛtrele 
mal,  car  aucun  indice  extérieur  ne  le  révèle.  —  Cependant,  cette  lésion,  quelle 
qu'elle  soit,  gène  le  cours  du  sang  et  provoque  deux  résultats  immédiats  :  une 
dilatation  de  la  cavité  située  en  amont  de  l'obstacle,  et  une  contraction  plo5 
énergique  du  muscle  qui  circonscrit  cette  cavité.  Supposons  qu'il  s'agisse  d'un 
rétrécissement  de  l'orifice  aortique.  Le  ventricule  ne  peut  se  rider  aussi  faci- 
lement que  de  coutume;  il  se  laisse  dilater  et,  pour  faire  traverser  rorilice 
rétréci  à  une  masse  de  sang  plus  considérable,  il  se  contracte  avec  plus  d^ënergie. 
Alors  il  svhïi  la  loi  commune  aux  muscles  soumis  à  un  excès  de  travail,  el 
s'hypertrophie.  Grâce  à  ce  secours  musculaire,  proportionné  à  l'obstacle,  la  lédoo 
aortique  est  comme  neutralisée.  Le  mal  ne  sort  pas  du  cœur  ;  il  n'y  a  pas  de 
retentissement  extérieur  ;  le  reste  de  l'organisme  ne  souffre  pas.  Aussi,  lorsque 
le  rétrécissement  ne  fait  pas  de  progrès,  et  tant  que  le  muscle  conserve  sa  force, 
les  choses  peuvent  aller  longtemps  de  ce  train.  Mais  que  le  contraire  ait  lieu. 
connue  il  est  habituel  de  l'observer,  que  Tatrésie  s'exagère,  que  la  eontractilité 
musculaire  fléchisse,  en  dépit  de  l'hypertrophie  croissante  ;  la  dilatation  fera  des 
progrès,  la  cavité  ventriculaire  ne  se  videra  plus  complètement,  et  l'oreillette, 
ne  pouvant  plus  y  déverser  tout  le  sang  qu'elle  contient,  se  dilatera  à  son  tour,  en 
s'hypertrophiant.  Alors  le  sang  s'arrête  dans  les  veines  pulmonaires,  et  la  droh 
lation  est  enrayée  dans  le  poumon,  puis  bientôt,  de  proche  en  proche,  dans  le 
ventricule  droit.  Cette  participation  du  cœur  droit  au  processus  morbide,  marque 
dans  son  évolution  une  phase  nouvelle.  A  partir  de  ce  moment,  la  maladie  e<t 
v.Titablement  constituée,  non-seulement  parce  que  tout  le  cœur  est  engaf;ê,  mai' 
encore  et  surtout,  parce  que  l'organisme  entier  entre  en  souffrance.  Il  oou^ 
semble  superflu  d'expliquer  comment,  par  suite  de  la  stagnation  du  sang  dam 
les  veines  pulmonaii^s,  celui  des  artères  pulmonaires  est  retenu  à  sa  source  qui 
est  le  ventricule  droit,  lequel  se  dilate  alors  et  beaucoup  plus  vite  que  le  gauche, 
car  il  est  infiniment  moins  résistant.  Il  s'hypertrophie  aussi,  mais  dans  de  ùiible> 
proportions.  Enfin,  la  tricuspide  devient  insuffisante,  par  suite  de  la  dilabt>« 
ventriculaire.  Le  reflux  du  sang  dans  l'oreillette  soulage  momentanément  le  veih 
tricule  ;  et  en  cela,  on  peut  dire  que  la  valvule  joue  le  rôle  d'une  soupape  d^ 
sûreté  ;  mais  ce  soulagement  est  de  courte  durée,  et  le  sang,  ne  tarde  p^  * 
s'accumuler  dans  l'oreillette  elle-même;  si  bien  que  les  veines-caves  nepco^^ 
plus  s'y  décharger,  et  que,  de  proche  en  proche,  l'enrayement  circulatoire 
s'étend  à  tout  le  système  des  vaisseaux  sanguins.  De  là,  les  congestions  ti^- 
cérales,  les  hémorrhagies,  les  hydropisies  avec  toutes  les  conséquences  que  ïoè 
sait. 

Lorsque  le  mal  commence  par  le  côté  droit,  ce  qui  arrive  par  le  fait  de  c^ 
laines  affections  pulmonaires,  la  marche  est  plus  rapide,  car  toute  la  pren»^^ 
étape  du  processus  précédent  est  supprimée.  C'est  d'emblée  que  le  cœur  ài^ 
est  atteint.  Aussi,  les  troubles  de  la  circulation  générale  sont-ils  très-précwes  f^ 
précèdent-ils  ceux  du  cœur  gauche,  dont  le  rôle  est  ici  très-eflacé.  Les  chose?  < 
passent  de  môme,  lorsque  sur  le  cœur  retentit,  non  plus  une  affection  puln» 
naire,  mais  un  choc  moral,  comme  un  chagrin  profond,  une  vive  frawur.  ^^ 
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cela,  quel  que  soit  ]e  mode  d'action  des  centres  nerveux  sur  le  cœur,  qu'il  s'ac- 
(•omplisse  par  les  nerfs,  ou  d'une  manière  plus  indirecte,  par  l'intermédiaire  de 
la  circulation  périphérique.  C'est  toujours  le  cœur  droit  qui  est  atteint  le  pre- 
mier; c'est  vers  lui  que  le  sang  afflue;  c'est  lui  qu'il  accable  tout  d'abord. 

Quand  la  slase  sanguine  s'est  généralisée,  la  nutrition  périclite,  et  la  vie  se 
Iroave  partout  atteinte.  Le  ^ng,  en  effet,  très-incomplétement  hématose  et  ra- 
enti  dans  sa  marche,  n'apporte  plus  aux  tissus  une  quantité  suffisante  d'ali- 
ments, et  ne  les  débarrasse  plus  de  leurs  déchets  ;  les  sécrétions,  celle  du  rein 
notamment,  se  font  mal;  l'innervation  est  amoindrie.  Or,  de  cette  soufirance 
générale,  dont  il  est  le  point  de  départ,  le  cœur,  un  des  premiers,  ressent  les 
licheux  effets,  car  il  est  moins  bien  nourri,  moins  excité  à  se  contracter,  par  un 
sang  altéré  et  par  un  système  nerveux  dont  les  propriétés  sont  abaissées. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  la  sérosité  des  œdèmes,  qui  ne  réagisse  à  son  tour  sur  le 
oœur  pour  augmenter  sa  peine,  par  la  pression  qu'elle  exerce  sur  les  tissus  infil- 
trés et  la  gêne  qu'en  éprouve  le  cours  du  sang.  —  Donc,  à  chaque  instant,  dans 
c€  processus,  les  effets  deviennent  des  causes  qui  s'ajoutent  à  celles  qui  les  ont 
engendrées  et  les  multiplient  en  quelque  sorte,  au  plus  grand  détriment  de  l'or- 
ganisme :  c'est  le  cercle  pathologique  par  excellence.  Le  malade  qui  s'y  trouve 
entraîné,  peut  avoir  des  périodes  de  répit,  mais  elles  sont  courtes,  et  chaque 
reprise  le  pousse  plus  rapidement  vers  le  terme  fatal.  —  Ainsi,  la  mort  se  pré- 
pare de  longue  date,  dans  l'organisme  entier  :  ce  ne  sont  pas  seulement  les  grands 
viscères  :  le  cerveau,  le  cœur,  le  poumon,  qu'il  faut  accuser  de  la  produire;  ce 
sont  aussi  le  foie,  les  reins,  l'estomac,  l'intestin,  les  muscles;  c'est  le  sang, 
c'est  la  peau,  ce  sont  tous  les  tissus.  Les  causes  de  léthalité  viennent  de  tous  les 
points  de  l'organisme.  C'est  leur  somme  qui  tue.  Que,  dans  cette  commune  et 
redoutable  action,  les  troubles  des  grandes  fonctions  aient  une  part  prépondé- 
rante, et  que  bien  souvent,  le  coup  de  grâce  parte  du  poumon,  6ela  n'est  pas 
a)ntestable;  il  n'en  reste  pas  moins  bien  établi,  que  ce  qui  caractérise  la  maladie 
^t  la  rend  si  grave,  c'est  que  la  déchéance  organique  et  fonctionnelle  est  géné- 
rale, n  n'est  donc  pas  permis  de  dire,  avec  M.  Reynaud,  que,  dans  les  maladies 
du  coeur,  la  mort  lente  a  lieu  par  les  poumons. 

Les  considérations  qui  précèdent  mettent  en  relief  les  différences  qu'au  début 
lie  cet  article,  nous  avons  signalées  entre  les  deux  cœurs.  A  gauche,  le  mal  com- 
mence par  les  valvules  et  les  orifices  ;  le  muscle  n'intervient  que  consécutive- 
ment par  son  hypertrophie  et  la  distension  de  ses  fibres,  qui  permettent  l'élar- 
gissement des  cavités.  Le  mal  ici,  g)t  dans  la  lésion  de  canalisation;  c'est 
rélément  passif,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  qui  est  en  jeu  d'abord  et  surtout  ;  ces 
modifications  consécutives  étant  réparatrices  et  compensatrices.  —  A  droite,  tout 
est  différent.  C'est  le  muscle  qui  cède  le  premier.  La  dilatation  de  l'orifice  et 
l'insuffisance  de  la  valvule  ne  viennent  qu'après,  et  leur  importance  pathogé- 
nique,  qui  est  subordonnée  à  l'altération  du  muscle,  lui  est  bien  inférieure.  Le 
point  de  départ  est  un  trouble  dynamique.  Quand  le  cœur  gauche  est  le  premier 
atteint,  le  mal  ne  devient  grave  que  lorsque  le  droit  entre  en  scène.  Donc,  en 
toute  circonstance,  c'est  l'état  du  cœur  droit  qui  doit  être  pris  en  considération  ; 
("'est  le  degré  de  son  affection  qui  marque  celui  de  la  maladie.  —  De  ce  qui  pré- 
<'ède,  se  dégage  un  autre  fait  bien  digne  d'être  relevé  :  c'est  l'indépendance  du 
<'€eur  gauche,  qui  bat  à  l'abri  de  tous  les  chocs  directs,  et,  par  contre,  l'état  de 
subordination  où  est  le  cœur  droit.  En  effet,  celui-ci  souffre  rapidement  des 
affections  du  premier,  tandis  qu'il  le  préserve  des  troubles  de  la  circulation  pé- 
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-riphérique.  Placé  entre  le  système  veineux  qui  lui  verse'des  quantités  de  ^ang 
parfois  très-inégales,  et  le  poumon  qui  n'en  peut  recevoir  qu*uDe  proportion  dé- 
terminée, il  est  exposé  à  des  variations  de  capacité  et  à  des  exigences  de  coDtrac- 
tion  qui  dépassent  souvent  sa  puissance,  et  le  mettent  ainsi  au-dessous  de  sa 
mission. 

Il  est  très-difficile  d'expliquer  la  mort  subite  consécutive  à  une  rupture.  Ann 
pense  qu'elle  est  duc  à  l'ébranlement  qui  en  résulte  et  non  à  l'hémorrhaglo. 
D'après  lui,  ce  sont  les  changements  brusques  apportés  aux  conditions  nonnaies 
de  la  circulation  qui  entraînent  la  suspension  définitive  des  battements  du  cœur 
et  une  syncope  mortelle;  et  il  fait  remarquer,  à  l'appui  de  cette  manière  devoir, 
qu'il  y  a  des  morts  subites  par  rupture,  sans  hémorrhagic,  et  que,  dans  lesoa« 
où  celle-ci  a  lieu,  elle  est  beaucoup  trop  faible  pour  que  l'on  puisse  expli<{uer 
les  accidents  mortels,  par  la  perte  du  sang  qui  s'est  échappé  de  ses  voies  natu- 
l'elles.  —  Lorsque  la  mort  survient  par  le  fait  d'une  insuffisance  des  valvub 
de  l'aorte,  il  est  probable,  suivant  l'opinion  de  M.  Mauriac,  qu'elle  est  due  à  mit 
syncope  prolongée,  dépendant  elle-même  de  l'aflaiblissement  du  cœur.  Le  ven- 
tricule gauche,  atteint  d'une  dilatation  excessive  que  ne  peut  compenser  son  hy- 
pertrophie, mal  irrigué  et  partant  mal  nourri,  surchargé  par  une  masse  de  sajii: 
parfois  énorme,  cesse  de  se  contracter  et,  à  bout  de  forces,  ne  peut  plus  re- 
prendre ses  fonctions.  —  Tout  cela  est  fort  logique,  mais  laisse  inexpliqué  cv 
f;iit  :  à  savoir  que  l'insuffisance  des  valvules  de  l'aorte  tue  beaucoup  de  inalaile>. 
sans  le  moindre  avertissement  ;  ce  qui  se  concilie  mal  avec  l'idée  d'un  aflaiblis- 
sèment  progressif  et  considérable  du  ventricule  gauche.  —  Dans  les  cas  di 
dégénérescence  graisseuse  ou  de  toute  autre  perturbation  nutritive  du  muscle, 
c'est  une  syncope  qui  termine  brusquement  la  vie. 

En  résumé,  dans  la  pathologie  du  cœur,  de  quelque  point  que  l'on  parte,  on 
arrive  toujours  à  une  altération  du  muscle,  c'est-à-dire  de  l'élément  .ulif;  le 
mal  ne  devient  menaçant  que  lorsqu'il  est  touché,  et  la  mort  est  toujours  le  in- 
sultât de  son  impuissance. 

Dans  ces  considérations  générales  sur  la  pathologie  cardiaque,  il  n'y  a  p>> 
lieu  de  consacrer  un  chapitre  spécial  au  diagnostic;  disons  pourtant  que  pir 
s'occuper  du  cœur,  il  ne  faut  pas  attendre  qu'il  accuse  sa  souffi^ance,  par  aî 
ensemble  caractéristique  de  troubles,  que  provoque  sa  lassitude,  car  alors  il  H 
déjà  bien  tard  pour  intervenir.  Le  médecin  ne  doit  manquer  aucune  occasion  <)<' 
s'enquérir  de  son  étal.  Ce  n*est  pas  le  hasard,  mais  une  rechei'che  préméditée  qui 
doit  lui  faire  découvrir  le  mal  dont  il  peut  être  atteint.  Toutes  les  fois  qu'once 
appelé  auprès  d'un  malade,  il  i'aut  explorer  son  cœur.  Si  préalablement  on  w 
.sait  pas  ce  qui  s'y  passe,  l'on  manque  de  la  base  indispensable  à  toute  boui»- 
exploration  générale,  qu'il  s'agisse  d'une  affection  aigûe  ou  clirouique. 

Pronostic.  Les  asystolics  les  plus  graves  sont  celles  (|ui  se  manifesleiit d'em- 
blée, car  elles  sont  l'indice  d'un  affaiblissement  considérable  du  cœur.  L-i.' 
avancé  des  sujets  et  leur  débilité,  sont  de  Oicheuses  conditions.  Nous  en  dinHi> 
autant  de  la  fréquence  des  attaques  et  de  leur  ténacité.  De  toutes  les  complice 
tions,  de  toutes  les  affections  intercurrentes,  les  plus  redoutaliles  sont  cellesdout 
les  organes  respiratoires  peuvent  être  le  siège,  car  il  eu  résulte  immédiateinciit 
un  surcroît  de  peine  considérable  pour  le  cœur. 

Si  le  cœur  soulTre  du  mauvais  état  de  quelques  viscères,  ses  propres  dé^» 
dres  peuvent  aussi  réagir  sur  les  autres  fonctions.  L'on  comprend  combien  il  s^^ 
rait  utile  d'être  renseigné  là-dessus;  mais  ces  questions  n'ont  été  étudiées  qi> 
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IrèHnoomplétemeiit  ;  toutefois,  MM.  G.  Sëe  et  Péters  se  sont  occupés  de  Tin- 

iluence  des  maladies  du  cœur  sur  la  grossesse  ;  nous  devons  également  signaler 

nn  travail  de  H.  Duroziez,  où  se  trouve  examinée  l'influence  des  maladies  du 
cœur  sur  la  menstruatiùn^  la  grossesse  et  son  produit.  Suivant  l'auteur,  Texi- 
stence  d'une  maladie  du  cœur  retarde  l'établissement  des  règles,  qui  sont  irré- 
gulières et  prennent  souvent  la  forme  de  pertes.  La  stérilité  se  montre  dans 
un  certain  nombre  de  cas  ;  les  fausses  couches  sont  fréquentes  ;  souvent  le 
fœtus  naît  à  sept  mois  et  demi,  et  l'enfant  meurt  en  naissant  ou  dans  les  pre- 
miers jours.  La  mère  court  moins  de  dangers;  cependant,  il  existe  des  cas  de 
mort,  avant  l'accouchement,  immédiatement  après  la  délivrance  et  dans  les  jours 
qui  suivent. 

L'on  s'est  aussi  préoccupé  de  la  concomittence  de  la  phthisie  pulmonaire  avec 
les  affections  cardiaques.  Rokitansky  le  premier  a  dit  que  les  endocardites  chro- 
niques étaient  antagonistes  de  la  phthisie;  mais  cette  manière  de  voir  a  été 
combattue  par  divers  auteurs;  Von  Dusch  entr'autres.  Récemment  M.  Ernst 
Frommolt  a  repris  la  question,  et  il  admet  que  la  coïncidence  de  la  phthisie  pul- 
monaire avec  les  affections  des  valvules,  est  loin  d'être  rare,  notamment  quand 
rori6ce  aortique  est  malade.  Disons  enfm  que  les  relations  des  maladies  du  cœur 
et  de  la  folie  ont  été  étudiées  par  M.  W.  Burmann. 

Traitement.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'examiner  les  médications  diverses 
'(ue  réclament  les  différentes  affections  du  centre  circulatoire  ;  c'est  à  propos 
de  chacune  d'elles  que  les  moyens  destinés  à  les  combattre,  serout  indiqués.  Au 
point  de  vue  thérapeutique  nous  n'envisagerons  la  maladie  cai'diaque,  qu'à  la 
période  asystolique;  car  c'est  la  seule  qui  se  prête  à  des  considérations 
(Je  thérapeutique  générale  quels  qu'aient  été  d'ailleurs,  Taccident  primitif  et 
5es  trausformations  successives.  En  effet,  au  début  et  pendant  l'état  aigu,  le 
traitement  est  très-variable  suivaut  la  partie  afieclée.  Puis,  durant  le  temps 
parfois  très  long  où  le  mal  est  latent,  on  reste  forcément  dans  l'inaction,  car 
on  ne  peut  attaquer  un  ennemi  qui  se  cache  et  que  l'on  ne  connaît  pas.  Tout  se 
borne  alors  à  une  surveillance  attentive.  Du  reste,  il  faut  bien  l'avouer,  con- 
nût-on le  siège  précis  de  la  lésion,  on  n'en  serait  pas  moins  réduit  au  simple 
roie  d'observateur  ;  puisque  jusqu'ici,  on  n'a  trouvé  aucun  moyen  eflGcace  d'ar- 
rêter la  marche  d'une  altération  organique.  Mais  de  ce  que  le  médecin  ne  peut 
intervenir  d'une  manière  active  dans  la  période  d'imminence,  est-ce  à  dire  qu'il 
oe puisse  être  d'aucune  utilité?  Non  certes  !  Et  par  ses  conseils  il  peut  retarder 
l'apparition  de  l'asystolie  ;  comme  plus  tard,  après  l'avoir  vaincue,  il  arrivera,  par 
)e$  mêmes  soins,  à  éloigner  son  retour.  C'est  donc  l'asystolie  que  l'on  doit 
combattre  à  tous  ses  degrés,  avec  tous  ses  dangers  ;  et  bien  que  ce  sujet  ait  été 
dt^jà  traité,  comme  il  a  une  importance  capitale,  nous  allons  y  revenir,  en  insis- 
tant sur  un  certain  nombre  de  points,  qui  précédemment  n'ont  été  que  men- 
tionnés. 

Le  malade  en  présence  duquel  on  se  trouve,  est  atteint  d'étoufTements,  de 
dyspnée,  de  palpitations,  s'aggravant  par  la  marche,  par  le  mouvement,  par  le 
moindre  efTort,  même  par  l'action  de  tousser,  de  parler.  Sa  face  est  turgide, 
SOS  lèvres  gonflées  et  violettes  ;  ses  membres  inférieurs  œdémateux  ;  son  pouls 
petit  ou  imperceptible,  son  cœur  gonflé  par  le  sang  qu'il  ne  peut  plus  chasser, 
bat  d'une  manière  désordonnée  et  n'émet  plus  que  des  sons  affaiblis.  Il  n'a  ni 
appétit,  ni  repos,  ni  sommeil,  il  est  plein  de  trouble  et  d'anxiété. 

L'on  commencera  parfaire  disparaître  les  causes  provocatrices  de  ce  désordre. 
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SU  s*agit  d'émoiioas^  de  chagrins,  on  s'efforoen  de  calmer  le  moral  da  iiidUe. 
$*îl  £uit  accuser  des  fatigues  physiques,  des  infractions  graves  et  proloo^ 
au  règles  de  Thygiène,  on  imposera  le  repos  le  plus  absolu,  en  conseillant  uœ 
attitude  qui  facilite  le  jeu  des  organes  respiratoires.  Quand  le  oceur,  grke  ï  oe» 
précautions,  n'aura  plus  à  supporter  qu'un  minimum  de  travail,  on  Tem  le» 
accidents  céder  peu  à  peu,  et  de  tout  son  mal,  il  ne  restera  bientôt  plus  qur 
ce  qui  ne  peut  disparaître  :  à  savoir  les  lésions  organiques  qui  en  ont  été  le  potat 
de  départ.  ^  On  n'obtiendra  pas  toujours  d'une  manière  prompte  un  résultai 
aussi  heureux,  et  les  troubles  ne  disparaîtront  avec  cette  facilité  que  lorsque 
les  attaques  d*asystolie  auront  été  peu  nombreuses  et  peu  vives,  chez  des  sujeb 
jeunes  et  doués  d'une  certaine  vigueur.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cis. 
aux  précédentes  prescriptions,  il  faudra  joindre  une  thérapeutique  active. 

Avant  tout,  c'est  le  cœur  que  Ton  doit  secourir.  Il  est  encombré  par  uir 
quantité  trop  considérable  de  sang,  dont  il  ne  peut  se  débarrasser,  ayant  perdu 
une  partie  de  sa  puissance  contractile.  Le  délivrer  du  trop  plein  qui  l'op- 
prime et  lui  restituer  l'énergie  qui  lui  manque  :  telles  sont  les  deux  indicaticn» 
essentielles.  On  remplira  la  première,  de  la  manière  la  plus  prompte,  par  unr 
ou  plusieurs  émissions  de  sang,  ou  à  l'aide  de  dérivatifs  puissants.  On  satisfen. 
à  la  seconde,  en  administrant  la  digitale,  sur  l'efficacité  de  laquelle,  une  eipé 
rimentation  déjà  ancienne  et  la  pratique  journalière  ne  laissent  aucun  doutf. 
-^  Après  avoir  conjuré  les  accidents  les  plus  urgents,  on  songera  à  œui  qui. 
sans  menacer  la  vie,  sont  une  cause  de  gêne  considérable.  Nous  voulons  dire  Ir^ 
hydropisies  et  les  congestions  viscérales.  Les  premières  seront  attaquées  par  li^ 
purgatifs,  les  diurétiques,  et  des  ponctions  pratiquées  sur  les  parties  atteiDt^ 
d'œdème.  En  même  temps,  et  suivant  les  cas,  on  prescrira  quelques  toniques. 
des  stimulants,  et  on  surveillera  le  régime  alimentaire,  qui  est  ici  d'un  puL^ 
sant  secours. 

Délivré  de  Vasystolie  qui  menaçait  son  existence,  et  ramené  dans  la  vie  cm- 
mime,  le  malade  mettra  tout  en  œuvre  pour  éloigner  les  assauts  de  ce  nul  re- 
doutable, ou  du  moins  pour  en  diminuer  l'intensité.  11  se  prémunira  oontRC'* 
qui  peut  augmenter  le  travail  du  cœur,  ou  troubler  son  action,  li  respiren  un 
air  abondant  et  vif;  sa  marche  sera  toujours  mesurée  ;  il  évitera  de  monter  u 
escalier,  de  gravir  une  côte,  de  porter  des  fardeaux  ;  de  faire  un  efiort  qurl* 
conque  ;  il  s'abstiendra  des  travaux  de  l'esprit  trop  prolongés  ou  trop  intense, 
enfin,  il  écartera  de  lui  toutes  les  agitations  morales.  —  Après  cette  revue  som- 
maire de  la  médication  antiasystolique,  nous  allons  reprendre  les  principic^ 
moyens  signalés,  en  ayant  soin  de  les  rapprocher  des  accidents  qu'ils  sont  parti- 
culièrement destinés  à  combattre. 

Nous  avons  dit  que  dans  quelques  cas  on  pourrait  avoir  recours  à  des  saigun  ^ 
générales.  C'est  une  pratique  qui  n'est  pas  sans  danger  pour  le  présent,  et  doij 
l'abus  deviendrait  imc  cause  d'affaiblissement.  Aussi  ne  doit-on  la  suivre  qi> 
lorsqu'on  y  est  autorisé,  par  des  indicatious  très-précises  ;  dans  des  cas  urgent^ 
chez  des  malades  qui,  doués  des  attributs  de  la  résistance  oi^ganique,  sonlr* 
proie  à  une  suffocation  imminente.  Bien  loin  d'imiter  les  formules  esseotK-l- 
lement  spoliatrices  de  Valsalva,  et  de  soustraire  brusquement  une  grao*^ 
quantité  de  sang,  on  aura  recours  à  de  petites  saignées  de  150,  iOO  ^' 
250  grammes  chacune;  faites  successivement  à  quelques  jours  d'inten^- 
4|ui,  sans  surpendre  le  cœur,  et  sans  lui  causer  une  secousse  qui  pourrait  cti 
lâcheuse,  le  soulageront  lentement  il  est  ^Tai,  mais  d'une  manière  continur.  • 
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très-salutaire.  Ce  sang,  d'ailleurs,  que  Ton  expulse  de  Torganisme,  est  moins, 
regrettable  qu'en  toute  autre  circonstance,  ayant  perdu  ses  propriétés  fonction- 
nelles, par  une  hématose  incomplète,  et  parce  que  les  déchets  de  la  nutrition 
s'y  accumulent.  —  Chaque  fois  que  la  saignée  ne  parait  pas  indispensable,  au 
lieu  d'enlever  à  l'organisme  un  sang  toujoiu^  précieux,  on  se  contentera  de  le 
déplacer  et  de  l'appeler,  d'un  point;  où  il  est  nuisible,  en  d'autres,  où  sa  pré- 
sence est  indifférente  ;  condition  que  l'on  réalise,  à  l'aide  de  la  ventouse  de  Junod 
maintenue  sur  les  membres  inférieurs,  ou  d'un  grand  nombre  de  ventouses- 
sèches  appliquées  sur  le  thorax,  l'abdomen  et  les  membres,  deux  ou  trois  fois  dans^ 
b  24  heures,  et  plusieurs  jours  de  suite.  —  Ainsi  débarrassé  du  trop  plein 
qui  met  obstacle  à  ses  fonctions,  le  cœur  diminue  de  volume  et  se  contracte 
avec  une  énergie  plus  grande.  Du  même  coup,  la  tension  veineuse  s'abaisse  ;  et 
l'on  voit  disparaître  la  turgescence  périphérique,  et  se  rétablir  certaines  sécré- 
tions, particulièrement  celles  des  reins. 

C'est  surtout  dans  les  attaques  d'asystolie  que  l'on  utilisera  la  saignée  ;  car 
il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'elle  puisse  être  appliquée  contre  les  accidents 
inflammatoires  ;  ceux-ci  n'apnt  aucune  des  qualités  qui  commandent  un  pareil 
moyen.  Au  contraire,  les  dérivatifs,  tels  que  les  ventouses  sèches  et  les  révulsifs, 
seront  appliqués  avec  succès,  dans  la  plupart  des  états  congestifs  ou  inflamma- 
toires qui  compliquent  les  maladies  organiques  du  cœur. 

Pour  restituer  au  sang  son  libre  cours,  chez  ceux  dont  le  muscle  cardiaque 
a  perdu  sa  puissance  contractile,  la  digitale  doit  être  placée  bien  au-dessus  de  la 
saignée.  En  faire  usage  dès  que  le  cœur  est  en  cause,  serait  s'exposer  à  de  grandes^ 
déceptions;  mais  l'on  peut  dire  qu'elle  est  indiquée  dans  toutes  les  asystolies, 
quelle  que  soit  la  lésion  organique  qui  en  est  le  point  de  départ. 

H.  Gubler  recommande  particulièrement  son  emploi,  dans  les  cas  de  rétrécis- 
:^ement  aortique  ou  pulmonaire  ;  disant  qu'elle  rend  de  mauvais  services  dans 
l'insuffisance  naitrale.  Cela  peut  être  juste,  si  le  cœur  possède  encore  une  cer- 
taine énergie  ;  mais  quand  il  est  force\  la  digitale  est  indiquée  et  amène  les 
résultats  les  plus  heureux.  D'ailleurs,  là  ne  se  borne  pas  l'action  de  ce  médi- 
cament, et  il  est  particulièrement  utile,  contre  les  congestions  viscérales  et  les 
hydropisies.  —  Ses  préparations  sont  assez  nombreuses  ;  de  là  une  certaine 
diversité  dans  la  manière  dont  on  l'administre.  L'infusion  faite  avec  15,  20 
ou  30  centigrammes  de  feuilles  sèches,  donnée  une  ou  deux  fois  par  jour, 
^t  d'un  usage  commode  et  souvent  très-efficace.  H.  Gubler  lui  reproche  sou 
%tion  nauséante.  La  forme  médicamenteuse  la  plus  usitée  est  la  teinture 
alcoolique  :  que  l'on  fait  prendre  sans  aucun  inconvénient,  depuis  la  dose  de 
10  gouttes,  jusqu'à  celle  de  50  et  S5  gouttes  dans  les  24  heures.  La  digitaliney 
principe  actif  de  la  digitale,  dont  l'usage  est  aujourd'hui  très-répandu,  est  habi- 
tuellement administrée  en  granules  d'un  milligramme  chaque,  en  nombre 
variable,  mais  ne  s'élevantpas  au-dessus  de  8  ou  10.  Lorsque  la  voie  gastrique 
n'est  pas  abordable,  on  peut  avoir  recours  aux  injections  hypodermiques  faites 
avec  la  solution  alcoolique  de  digitaline,  assez  diluée  pour  prévenir  les  inflam- 
mations locales.  Une  autre  préparation  très-usitée  est  le  vin  diurétique  de  l'Hô- 
tel-Dieu  formulé  par  Trousseau.  Ce  médicament,  où  se  trouvent  des  substances 
éminemment  stimulantes,  empruntées  à  la  composition  du  vin  diurétique  des 
trères  de  la  Charité,  a  paru  inJSdèle  à  M.  Gubler,  et  même  entaché  de  sérieux 
inconvénients,  toutes  les  fois  que  la  congestion  veineuse  du  rein  tend  à  passer 
j  la  phlogose  sous  l'influence  d'un  irritant.  Aussi,  cet  éminent  thérapeutiste 
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a-t-il  eu  ridée  d*exclure  d'une  manière  absolue  les  diurétiques  excitants,  et  de 
réunir  dans  une  formule  composée  tous  les  principaux  types  des  subsunc^^ 
capables  de  resserrer  les  capillaires  et  d'agir  sur  les  vaisseaux  et  le  cœur,  dt 
manière  à  accroître  la  tension  vasculaire.  Voici  la  formule  de  cette  prépanliiKi 
connue  sous  le  nom  d'Oxymel  diurétique  de  Beaujon,  et  dont  on  administren 
deux  ou  quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour,  dans  une  tisane  diurétique. 

Teinture  alcoolique  de  digitale 10  gramme». 

Elirait  aqueux  d'ergot 10  ~ 

Acide  galiique 5  — 

Bromure  de  pota»»iuni 30  — 

Eau  de  laurier-cerise 30  — 

Sirop  de  groseille  ou  de  cerise 400  — 

Oxymel  scillitiquc 515  — 

ToUl 1000  grammes. 

Sous  rinfluence  de  la  digitale  le  pouls  se  ralentit.  De  100,  1 20  et  au-des^u^ 
il  tombe  à  60,  50,  45  et  mcme  au-dessous.  Parfois,  ou  observe  la  réductioo<i 
double  au  simple,  par  exemple  de  120  à  60,  pai*  le  fait  de  ratlénuation  pr* 
grcssive,  puis  de  la  suppression  totale  d*une  pulsation  sur  deux,  en  passant  f/ 
un  rhytbme  formé  d*une  série  de  paires  de  révolutions  cardiaques,  dans  chacui- 
des(|uelles  la  première  contraction  ventriculaire  est  foiie  et  la  seconde  fùUi. 
avec  un  véritable  pouls  redoublé,  analogue  au  pouls  dédoublé  de  la  titv 
typhoïde  (Gubler) .  —  A  mesure  que  le  nombre  des  pulsations  diminue,  le  pv.  - 
devient  plus  plein,  plus  fort  et  plus  résistant,  et  la  colonne  de  mercure,  di* 
riiémodynamomètrc,  s*élcvc  beaucoup  plus  haut  à  chaque  contraction  <lu  m  : 
(Briquet).  Les  tracés  pris  par  MM.  Ferrand  et  Bordier,  après  radministratKc  ' 
la  digitaline,  confirment  les  précédentes  observations.  La  diminution  d'am;.- 
tude  des  projections  pulsatiles,  l'obliquité  de  la  ligne  ascensionnelle,  b  i  '• 
mation  d*un  plateau  horizontal,  et  une  ligne  oblique  descensionnelle  um(«in.- 
que  Ton  constate  sur  ces  tracés,  indiquent  :  Taccroissement  gradué  de  la  furv^ 
contraction  du  ventricule,  le  maintien  du  maximum  de  cette  contraction  >  - 
dant  un  temps  mesurable  et  le  retrait  soutenu  et  régulier  des  artères  pc^-:* 
leur  systole  (Gubler).  Ces  eHets  persistent  plusieurs  jours  après  que  1*00  a  ^^ 
de  donner  le  médicament.  M.  Gubler  conclut  de  tout  cela,  que  loin  dV:;' 
hyposthénisant  de  la  circulation,  la  digitale  en  est  le  régulateur  et  k  t<cf. 
({u*elle  est  moins  Topium  du  cœur,  suivant  le  dire  de  M.  Bouillaud.  •:- 
n*en  est  le  quinquina  comme  le  professait  Beau.  Il  ajoute  qu*elle  ^î:::- 
qu*elle  galvanise  en  quelque  sorte  les  nerfs  cardiaques  et  du  svsteme  «x — 
leur  en  général,   et  que  partant,  elle  se  trouve  indiquée  dans  tous  fe>  ca^ 
y  a  atonie  paralytique  de  cet  appareil  nerveux  complexe. 

Après  avoir  parlé  du  bien  que  fait  la  digitale,  il  faut  dire  les  înxc«^ 
qu'elle  peut  avoir  ;  et,  en  particulier,  ceux  qui  résultent  de  dose»  \x\f  .    < 
râbles  ou  de  son    accumulation  dans  l'organisme.  Nous  avons  drfî  -- 
quelques  troubles  du  tube  digestif.  Il  en  est  d'autres,  assez  nombfvt:i.  - 
consistent  en  des  phénomènes  absolument  opposés  à  ceux  que  Ton  ^tm*  ;r* 
u  savoir  :  la  précipitation  et  le  désordre  des  battements  du  cœur.  Il  «  a 
où  elle  est  formellement  contre-indiquée  et  où  son  admiuislntion,  k*^  a  - 
lager  le  malade ,  pourrait  le  mettre  en  danger.  C'est,  par  exeiD|^«    ■•- 
existe  un  état  de  cachexie  profonde,  caractérisé  par  la  décolorataoa  -r    . 
et  sa  flaccidité,  ou  bien  lorsqu'on  soupçonne  que  le  muscle  cardû^i^  e^ 
à  un  haut  degré  de  dégénérescence  graisseuse. 
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Ce  n'est  pas  seulement  en  réveillant  la  tonicité  du  cœur  que  la  digitale  agit, 

elle  est  aussi  capable  de  provoquer  la  diurèse;  et,  de  ce  clicf,  elle  est  parti- 

culièrcfflent  indiquée  lorsqu'il  euste  des  hydropisies.  —  Ç*est  parce  qu'elle  jouit 

(le  proprie'tés  diurétiques  analogues,  que  la  scille  trouve  ici  sa  place.  Ses  prépa- 

ntions  les  plus  usitées  sont  :  le  vin  scillitique,  la  teinture,  que  l'on  donne  à  la 

dose  de  20  à  30  gouttes,  et  l'ozymel  scillitique,  à  celle  de  30  ou  60  grammes. 

Les  évacuants  doivent  être  rapprochés  des  médicaments  que  nous  venons  d'é- 

(iidier,  car  ils  sont  très-utiles  pour  combattre  les  congestions  séro-sanguines  et 

les  hydropisies.  Les  uns,  qualifiés  de  drastiques,  agissent  promptement  et  avec 

énergie;  ils  déterminent  une  abondante  diacrise  des  glandes  intestinales  et 

leur  efficacité  est  grande  ;  mais  ils  ne  sont  pas  sans  danger,  aussi  ne  doit-on  les 

prescrire  que  chez  les  malades  assez  robustes  pour  résister  à  leur  action.  Si  l'on 

a  affaire  à  des  vieillards  débiles,  on  aura  recours  de  préférence,  aux  purgatifs 

doux.  Parmi  les  premiers,  nous  signalerons  l'eau-de-vie  allemande,  ou  teinture 

de  Jalap  composée,  dans  laquelle  entrent  aussi  le  turbith  et  la  scammonée,  et 

«luelon  administre  à  la  dose  de  10,  15,  20  et  30  grammes.  La  gomme-gutte 

K  la  coloquinte  données  à  la  dose  de  10  à  50  centigrammes.  L'huile  de  croton, 

dont  on  fait  prendre  une  ou  deux  gouttes.  Au  nombre  des  purgatifs  de  la  seconde 

espèce,  nous  mettons  le  calomel,  l'huile  de  ricin,  la  limonade  de  Rogé  au 

citrate  de  magnésie,  etc, 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  toniques  et  les  stimulants  sont  indiqués, 
parfois  en  même  temps  que  la  digitale;  mais  plus  fréquemment,  à  l'exclusion 
de  celle-ci,  chez  les  malades  que  nous  avons  signalés  comme  incapables  de  sup- 
porter son  action.  La  caféine,  dont  on  s'est  beaucoup  occupé  dans  ces  derniers 
U  iups,  et  que  Ton  a  préconisée  surtout  contre  l'affaiblissement?  cardiaque  des 
pyreiies,  se  rattache  à  cet  ordre  de  médicaments.  L'infusion  de  café,  quoique 
beaucoup  moins  active,  peut  être  employée  dans  les  mêmes  circonstances. 

Les  préparations  de  quinquina,  les  vins  généreux,  les  alcooliques  seront  con- 
>eillés  dans  les  cas  où  il  y  a  une  atonie  générale,  où  le  malade  est  menacé  de 
>yncope. 

L'alimentation  doit  être  surveillée  très-attentivement.  D  est  peu  d'états  mor- 
bides, où  la  distension  de  l'estomac  soit  aussi  nuisible  que  dans  la  maladie  car- 
diaque; il  faudra  donc  ne  permettre  que  les  substances  d'une  digestion  facile  et 
qui,  sous  un  petit  volume,  sont  très-nourrissantes.  A  ce  titre,  on  conseillera  l'usage 
d<^  jaunes  d'oeufs,  des  consommés  et  de  la  viande  crue.  Le  lait  mérite  ici  une 
mention  spéciale.  Administré  d'une  manière  exclusive,  pur,  froid  ou  chaud,  à 
doses  petites  et  fréquentes,  il  agit  d'une  manière  aussi  rapide  qu'efficace;  et, 
pour  notre  compte,  nous  en  avons  constaté  plus  d'une  fois  les  excellents  effets. 
Très-peu  de  temps  après  son  administration,  on  voit  se  rétablir  les  fonctions  des 
neiiiscl  de  l'intestin.  Les  urines  augmentent  de  quantité  et  deviennent  lim- 
pides, les  garde-robes  se  régularisent,  Tnedème  diminue,  l'appétit  augmente, 
''t  Um  les  troubles  dont  le  cœur  et  les  poumons  éUient  aflectés  s'amendent 
avec  une  rapidité  surprenante. 

Presque  toujours  on  associera  la  digiUle  à  la  diète  lactée,  et  grâce  à  l'action 
'oinbinée  de  ce  médicament  et  de  cet  aliment,  on  verra  se  rétablir  des  malades, 
d(mt  l'affection  avait  résisté  jusque-là  aux  moyens  les  plus  divers  et  le  plus  jus- 
lemeut  recommandés. 

BuLioGAA»nB.  —  L'extension  qui  a  été  donnée  à  U  bibliographie  mise  à  la  suite  de  l'ant- 
•omie  et  de  la  physiologie  du  cœur,  nous  permet  d'abréger  celle  qui  a  trait  à  ses  affeclioiu . 

DICT.    EKC.  XYni. 
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On  ne  trouvera  donc  dans  ce  qui  va  suivre  que  les  indications  des  écrils  de  patliologic  fi 
n'auront  pas  été  précédemment  signalés  ;  et  dans  le  but  de  faciliter  les  rechenbes,  noir 
placerons  après  chacun  des  états  morbides  étudiés  sépar^^ment.  la  liste  des tnTam qoi f*! 
rapportent  d'une  manière  spéciale.  —  HoifTAGNAiiA.  ContUia  de  (eçriludinilnt»  cwé'a,  intff 
seleel.  Yeni>e,  1497  ;  Francfort,  1604,  in-fol.  ;  Nuremberg,  1G52.  —  Veca  (Christ.).  Deerréa 
et  thoracix  affeciibus.  In  Arte  medcndi .  Leyde,  1561,  in-fol.  —  Broho  (C).  De  arrdeHfju» 
vUivt-  Bâle,  1ô80.  —  Hirr.  Disiert.  de  affectibun  cordis.  Bâie,  1584.  —  Rddii».  De  nnUnl» 
et  morbosa  rordis  conititutione.  Venise,  1600.  —  Albbbtixi.  De  af/ectibus  cordk  Ubrt  J\l 
Cesène,  1648.  —  Bvlqbtius.  De  affeclionibu»  corda.  Padoue,  1i'*57.  —  AnAiTiinu.  h> 
gramma  de  corde  ejuêque  affectibun.  Erfurt,  1697.  —  Séxac.  Traité  de  la  structure  àuaar 
de  son  action  et  de  ses  maladies.  Paris,  1749,  in-4»,  2  vol.  ;  9,*  édit.,  Paris,  1778.  in4».Î5ol 
—  H^cEFL.  Sur  les  maladies  du  coeur.  In  Mém.  de  VAcad.  roy.  de  Berlin,  1705  rf  t756.~ 
BocsHAXB,  pries.  Jdncibr.  Diss.  cordis  morbos  jïroprios  in  tabula  ezhibews.  Halle.  17(3.  - 
Spavbïcti.  Dissert,  de  frequentioribus  cordis  majorum  que  vasorum  morbis  intemis.  VuoDt 
1772.  —  Db  Pbtragua.  De  cordis  affectionibus  syntagma,  Rome,  1779.  —  ^Talter  -^J  -G. 
Sur  les  maladies  du  cœur.  lu  Nouv.  Mém.  de  VAcad.  des  sciences  de  Berlin,  1785.  ~  Rgl 
Diss.  analecta  ad  histor.  cordis  pathologtcam.  Halle,  1790.  —  Gilbebt.  Reeh.  anat.  elp«ik 
sur  les  lésions  du  cœur  et  des  vaisseaux  sanguins,  considérées  comme  cause  de  mirf  a- 
bite.  Th.  de  Paris,  1801.  —  Gabirah-Cabanhbs.  Aperçu  sur  quelques  affections  organique»  ù 
cœur.  Th.  de  Paris,  1805.  —  Zuliani  (Fr.).  De  quibusdam  cordis  affectionibus.  Due^it,  1815 

CoRvisABT.  Essai  sur  les  maladies  et  les  lésions  organiques  du  coeur  et  des  gros  nu- 

seaux.  Paris,  1806.  —  Le  IIérissk.  ProposUion»  sur  les  affections  organiques  du  cour.  U 
de  Paris,  18U6.  —  Coctelle.  Essai  sur  quelques  causes  de  maladies  du  cœur.  Th.  de  Pvt 
1808.  —  Harnieb.  Dissertatio  de  morborum  cordis  diagnosi.  Gottingue,  1)t09.  —  VfàBm 
Cases  of  Organic  Diseuses  of  the  Heart  wilh  Dissections  and  some  Remarks  intenéed  i 
point  out  t/ie  distinctive  Symptoms  of  thèse  Diseuses.  Boston,  1800.  —  Bowi<  (Âllaji).  {4ar' 
on  some  of  the  most  fréquent  and  important  Diseuses  ofthe  Heart,  etc.  Edimbourg,  IM 

Grassal.  Sur  quelques  affections  organiques  du  cœur.  Paris,  1810.  —  Testa.  Dette  m- 

lattie  del  cuore,  loro  cagioni,  specie,  segni  e  cura.  Bologne,  1810-1811.  —  Kbbtsic  (K-L 

Die  Kranhheiten  des  Her%ens,  systematisch  bearbeilet,  etc.  Berlin,  ISH-l'dO.  —  Faim 

De  organicis  vitiis  cordis.  Edimbourg,  1S19.  —  Lueci.  Dissertatio  adumbraiio  mufbiwm 

cordis  generali^  Berlin,  1819.  —  Mater.  Bn-ichte  ûber  organische  Fehlcr  des  Eerum  mi 

der  grôsseren  tuutge fasse.  In  D.  OEsterrcich.  med.  Jahrb  ,  n*  5,  t.  V,  p.  50;  1819.  —  ^âiTn 

Diss.  de  variis  cordis  affectibus.  Halle,  1821.  —  Rbedbi;.  A  Praetical  Treatise  ontkt  is- 

ftammations,  Organic  and  Sympathie  Dûcases  of  the  Heart.  London,  1821.  —  Bam  e 

Boniu.ACO.  Traité  des  malad.  du  cantr  et  îles  gros  vaisseaux.  Paris,  1824.  —  AiifB<w0X 

Contributions  to  the  Pathology  of  the  Heart.  In  Transact.  ofthe  Med.-Chirurg.  Sxictf  *^ 

Edinburgh,  t.  I,  p.  1  ;  1824.  —  BOrgeb.  Diagnostic  der  Kranhheiten.  Berlin,  1825.  —  Am» 

Cases  of  Diseuses  of  the  Heart  wilh  some  Observations  in  Dublin  BospUat  Reporta,  «» 

CftmmuniLaûms,  t.  IV,  1827.  —  Stadelmeteb.  Diss.  de  cordis  morbis  organicis  Obiertéieso 

qucedam.  Wurtzbourg,  1827.  —  PhSbsting.  Diss.  de  morborum  cordis  organieorum  itia^ 

générait.  Bonn,  1829.  —  Elliotsûn  (J.).  On  tite  récents  Impropements  intke  Artofdid* 

gmshing  t/ie  various  Diseuses  ofthe  Heart  1830.  —  Hopb.  A  Trâàtise  on  tke  Diseatet  tfî»f 

Heart  and  great  Vessels.  Londres,  1832-1839  et  1840.  —  Patupr  (J.-J.).  Diss.  de  m»*^ 

morbis  cordis  organicis.  Berlin,  1832.  —  Littr£.  Art.  Cœur.  In  Dict.  de  méd.  ai  30  r- 

t.  VIII;  Paris,  1Kr>4.  —  Williams.  The  Pathology  and  Diagnosis  of  Diseases  oftMeO^ 

3*  édit.,  1835.  —  Davies  (Herbert).  Ijertures  on  the  Physical  Diagnnsis  ofthe  Diseatet  «ff^ 

Lungs  and  Heart.  London,  1835  ;  2*  édit.,  1851.  -^  Pbilipp.  Zur  Diagnostik  der  Ijun^es  ■» 

Herzkrankheiten  mUtehtphysikai.  Zewhen.  Berlin,  1836;  2*  édit.,  1838.  —  Willuk  J^ 

On  Palpitation  ofthe  Heart,  18j0.  —  NYardrop  (J.).  On  the  Nature  and  Treatment  ofù^t*» 

ofthe  Heart,  p.  1,  1 H  37,  avec  planches,  1837.  —  Caaiieb.  Die  Kranhheiten  des  Bersetu.Csy^ 

j85g.  —  Bbigbt.  Cases  of  spasmodic  Diseuses  aceompanying  affections  of  tke  Pericerdtm 

In  London  Med  -Chir.  Trans..  1859.  —  Bodillaud.  Traité  clinique  des  malotfies  dm  cœtr.  '  r- 

4Hil.  —  Do  MÊME.  Ijeçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  r^ar 

par  V.  Racle.  Paçis,  1 853. —  Aras.  Manuel  pratique  des  maladies  du  cœur  et  des  grm  »«*•»•' 

Paris,  1842.  —  Du  même.  Sur  les  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  considérttt  <v«* 

cause  de  morts  subites.  In  Arch.  génér.  de  méd..  4*  série,  t.  XIX,  p.  46;  1840-  —  C'*»" 

Leçotts  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  grosses  artères.  Paris,  1842.  —  Ncocovbt.  Ik  tt(  ' 

du  cœur  cfm  le  vieillard,  d'à f très  des  obs  recueillies  à  la  Salpétriire.  In  Arch.  gfsfr  i^ 

méd.,  A*  série,  t.  III.  p.  1  ;  1843.  —  Asdbt.  Manuel  du  diagnostic  des  mai.  du  tm/r.  ^^ 

—  Gdnzbi'bo.  Die  Percussion  and  Auscultation  des  Herzens.  Wicn,  1844.  —  Db  bIbi.  t-''*-* 

der  KreislaufS'  und  Athmungsorgane.  Breslau,  1856.  —  Do  hémb.  Pathologie  umé  TV-a-v 

der  Res/nrai^Dns'  und  Circulationn-^rgane.  Wien.  1861.  —  Forgr  (C).  Etudes  elmtf^*»' 

les  maladies  du  cœur.  In  Ga%.  méd.  de  Paris,  1814.  —  Iir  ««wr.  Deur  lettres  sur  /•■  »»'*• 


GŒL'R  ^pathologie).  45$ 

die*duc€Uir.  In  Ga*,  méU.  de  Slrasb,,  juillet  1850.  —  Du  mImb.  Lettre  $ur  le»  maladitêdu 
cœur.  In  Gaz.  de$  hôpit.^  17  novemb.  1853.  —  De  mêmb.  Des  erreure  de  diagnostic  dans  les 
mabdiei  du  cœur.  In  Union  méd.,  3,  5,  8  déc.  1857.  —  Du  utM.  Précis  théorique  et  pra- 
tique det  malad,  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  tang,  Strasb.  et  Paris,  1851.  —  Fumitall. 
The  diagnotit  Prévention  and  Treatmênt  of  Diseases  ofthe  Heart.  London,  1845.  —  kuaos 
Scott.  Some  Obiervations  on  Organic  Altérations  of  the  Heart,  and  on  tàe  bénéficiai  Em- 
ployment  of  Iron,  1845.  —  Lathav  (P.-M.).  Ijectures  on  Subjecls  conneeted  with  Clinical 
Médecine  comprising  Diseaset  of  the  Heart  London,  1815-1840.  —  Zebetmatbr.  Die  Herz^ 
krankkeiien,  Wien,  1815.  —  Jàksch.  Valeur  diagnostique  du  frémissement  vibratoire  dans 
Us  nialadieidu  cœur.  In  Vierteljahrsschrift  fùrprakl.  Heilkunde,  n*  4, 1847;  et  in  Arehiv. 
geH.  de  méd.,  4*  série,  t.  XVII,  p.  478;  1848.  —  Fret  \H.).  Ueber  die  abnorme  BlutverUm- 
lung  bei  den  Krankheiten  de$  Herzens.  In  Arch,  fâr  physiol,  Heilkunde,  p.  257,  1848.  — 
FunoT.  Sur  les  hydropisies  dans  les  affections  organiques  du  cœur.  Th.  deStrasb.,  1848. 

—  Baior.  Quelques  symptômes  peu  connus  des  affections  du  cœur.  In  Bev.  méd,,  t.  III 
p.  472  :  1849.  —  Walmk  (W.-U.).  A  Practical  Treatise  on  the  Diseases  of  the  Lungs  and 
Heart.  London,  1851. —  MctREBET.  Traitement  des  maladies  chroniques  du  cosur.  In  Compt, 
rendui  de  la  Soc.  méd.  des  fiApit.,  et  Union  médic,  21  sept.  1852.  — >  Bblukmam.  A  Treatise 
on  Diteoies  of  the  Heart.  Dublin,  1853.  —  Lbuobt  (E.).  Déterminer  Vinfluence  réelle  des 
cautet  morales  et  mécaniques  dans  la  production  des  maladies  organiques  du  cœur  et  signa* 
Urlet  autres  causes  de  ce$  maladies.  Th.  d'açrég.  Paris,  1853.  —  Skoda.  Traité  de  perçus- 
tinn  et  d'auscultation.  Trad.  franc,  par  Aran.  Paris,  1854.  —  Stokbs  (W.).  The  Diseases  of 
the  Heart  and  the  Aorta.  Dublin,  1854  ;  trad.  franc,  par  S<nac.  Paris,  1864.  —  Rosstii.  Des 
coigeitions  sanguines  dans  les  maladies  du  cœur,  et  de  leurs  rapports  avec  les  hémorrha- 
<f*e$,  les  inflammations  et  les  hydropisies.  Tii.  de  doct.  Paris,  1855.  —  Valleix.  De  iacofn- 
cidenee  du  rhumatisme  articulaire  et  des  maladies  du  cœur.  In  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d'obs. 
1.  m,  1856.  —  Harerav.  Diseases  of  the  Heart.  London,  1856.  —  Tradbe.  Ueber  den  Zusam* 
menhang  swischen  Her*-  und  NierenkranMieUen.  Derlin,  1856.  —  Drad.  Traité  exj)érimental 
et  clinique  dauecultation  appliquée  à  Cétude  des  maladies  du  poumon  et  du  cœur.  I*aris, 
\>^. .  Bergso».  Zur  causalen  Statistik  des  morb.  Brightii  und  der  Henkrankfteiten.  In 
Ikuttcke  Klinik^  1856.  —  Barberceb.  Lehrbuch  der  Krankheiten  des  Herzetts.  Wien,  1857. 

—  Du  MÊME.  Ueber  die  Beiiehungen  zwisc/ten  morb.  Hright-  und  Herzkrankheiten.  In  Yirch. 
Aiclùv,  1857.  —  Geigel.  Ueher  den  Antagouismus  zwischen  Herz^  und  Nierenhiden .  In 
hcutsche  Klinik,  1857.  —  Sémac  (Hipp.).  Quelques  considérations  sur  la  nature,  la  marche 
et  le  traitement  des  maladies  du  cœur.  Th.  de  Paris,  1859.  --  Buhl.  Ueber  Ectasieen  der 
iitngencapillareti.  In  Virch.  Arehiv,  Bd.  XVI,  p.  559;  1859.—  Flirt  (Austin).  A  practical 
Treatise  ou  the  Diagnosis,  Pathology  and  Treatmênt  of  Diseases  ofthe  Heart.  Pbiladelphia, 
1859.  —  Stdret  Ri.tcBR.  On  the  Altération  of  pitch  of  cardiae  Murmure  by  Conduction 
through  the  various  uiedia  composing  tlie  thoraeic  Organe  and  Watts.  In  Edinb.  Med.  Joum., 
sept.  18tO.  —  Jkrmbb  (W.).  Remarques  sur  la  congestion  du  cœur.  In  Medico-Chirurgical 
Transactions,  t.  XUII,  1860.  "  Rosa  e  Gal%s80.  Trattatodei  morbi  dfl  cuore.  Napdli,  1860. 

—  DixRra.  Ilandbuch  der  speciellen  PathoL  und  Therap.,  Bd.  I,  Liei.  1.  —  Do  même.  Die 
Irankheiten  des  Henens,  des  Herzbeulels  und  der  Arterien.  Erlangen,  1862.  —  Frichsen. 
L'eber  den  Zusammenimng  von  Herz*  und  Nierenkrankheiten.  In  Petersb.  med.  Zeitschrift, 
1862.  —  IxjscRXBB.  Sur  certains  troubles  fonctionnels,  etc.  In  Prager  Vierteljahrsschrift, 
t  LUllV,  p.  133  ;  1864.  —  Racle.  Traité  de  diagnosUe  médic.,  1864.  —  Deciiaroub  et  Vol- 
pitf.  Note  sur  la  production  des  bruits  anormaux  du  cœur  dans  les  cas  d'anémie.  In  Gaz. 
hebd.  de  méd.  et  de  dur.,  p.  413.  —  Des  nAres.  Mémoire  relatif  à  Vinfluence  des  saignées 
sbondantes  sur  la  production  de  la  pléthore  sanguine,  de  Vanévrysme  du  cœur  et  des  bruits 
de  iouffle  cardiaques  et  vasculab'es*  In  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1866.  —  Ro^BSftTECi 

Skgmund).  Zur  Deziehung  zwischen  Heri^  und  Nierenkranklieiten.  In  BerHner  klinische 
^yorhenschr.,  18  janvier  1864.  -^  Roth.  Sur  tes  maladies  des  reins,  considérées  comme 
causes  des  maladies  du  cœur.  In  W&rzburgef  medizin.  Zeitschrift,  Bd.  V,  p.  ÏU4;  1864.  — 
Tn;icao!«.  Rhumatisme  (/ii  cœur  {Consid.  sur  le).  Th.  de  Pans,  déc.  1864.  —  Vallih.  De  la 
nature  du  rapport  qui  existe  entre  les  affections  du  cœur  et  celles  de  l'encéphale.  In  Ga%. 
liebd.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  136,  1865.  — >  Gouiuud  (X.).  De  l'influence  pathogénique  des 
maladies  pulmonaires  sur  le  cœur  droit.  Th.  de  Paris,  1865. —  Altarekoa.  Etudes  nphygrruH 
graphiques  sur  quelques  maladies  du  cœur.  In  Gazetta  medica  di  lÀsboa,  sept,  et  décembre 
l^^iS.  —  Fereaho.  Contribution  à  Cétude  du  traitement  des  maladies  du  cœur.  In  Bull,  de 
tUrap.,  juin  1865.  —  Gairdhbb.  Souffle  auriculaire  systolique.  In  Med.  Times,  29  octobre 
lxo.\_  llARfcHAL.  Cœur  et  sang  dans  la  mort  violente.  Th.  de  Paris,  1865.  ->  Cton.  Die 
t'Jwrea  und  iluren  Zueammenhang  mit  Celenkrhettmat.,  Péri-  und  Endokarditis.  In  Wiener 
Zedtvhr  ,  1865.  -^  PiciioiiBR.  De  la  diète  lactée  dans  le  traitement  des  maladies  du  cœur. 
lo  Montpellier  médic.,  1866.  —  Gerharot.  Uhrbuch  der  Auscultation  und  Percussion.  TQ* 
bm^t-n,  1806.  —  Uigal.  De  l'affaiblissement  du  cœur  et  des  vaisseaux  dans  les  maladies 
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cardiaques.  Thèse  âc  y BVîs,  1806.  —  Ball.  Du  rhumaiinne  viêcéral.Th.d'^réç.àthn. 

1866.  —  Ferbeb.  Pathologie  du  cœur  dans  la  première  enfance.  In  Ârdi.  der  BàUtmdf 
1866  et  1867,  et  Gaz.  hebd.  de  méd,  et  de  chir.,  p.  671,  1866.  —  Ciatih.  Âdion  de  ià  éif 
taie  dans  le  traitement  des  affections  cardiaques.  In  Gaz.  médic.  de  lAfon,  1866.  —  Faue 
(A.).  Progrès  récents  et  tendances  nouvelles  de  la  pathologie  cardiaque.  In  linùm  «éd.  et 
la  Provetu:e,  1866.  —  Forstcr  (Balthazar).  Application  de  la  méthode  graphique  à  fébde 
des  malad.  du  ecsur  et  des  grands  vaisseaux.  In  Med.  Times  and  Geu.,  1866.  —  Porinir. 
Bruits  du  cœur  non  décrits.  In  Journal  de  méd.  et  de  chir.  de  ta  Soc,  méd,  de  Uruxello, 
4806.  —  Hexocrsor  (Francis).  Bulles  d*air  dans  les  cavités  du  caatr.  In  Edinbergh  mtd. 
Joum.^  1866  et  Gaz.  med.f  p.  358, 1867.  —  Shaptbr.  Obs.  sur  les  maladies  du  cœur  d  éa 
poumons,  In  British  Med.  Journal,  1866.  —  Lbared  (Arthur).  Observ.  sur  Us  bntUi  à 
coeur.  In  British  med.  /ourn.,  jaoT.  18(iC.  —  Durdos,  Sanderbon  et  Arstib  Trancb).  Àp}U' 
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Journ.^  p.  401  et  425, 1875.  —  Setbstbe.  Des  manifest.  cardiaq.  dans  Vérysipèle  de  la  face, 
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pulmonaire).  In  Viertelj,  fur  prakt.  Heilkutide,  i.  CXXV,  p.  79.  —  Ddrozibi.  De  l'influence 
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if uei  cardiaques.  In  Annali  universali  di  medic.  e  chir.,féyv.  1875.  —  Bodter.  De  l'emploi 
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•|ue  ces  travaux  manquent  d'originalité  et  ne  sont  en  général  que  des  compilations  partielles. 

J.  Parbot. 

HrpERTROPHiE.  Celte  aflection,  observée  depuis  longtemps  par  les  médecins» 
lù  reçu  le  nom  qu'elle  porte  aujourd'hui  qu'au  commencement  de  ce  siècle;  nom 
^i  connu,  que,  pour  le  vulgaire,  il  est  synonyme  de  maladie  du  casur.  Avec  les 
nnteurs  de  notre  époque,  nous  disons  que  le  <!cBur  est  hypertrophié,  toutes  les 
^m  que  son  muscle  a  subi  une  augmentation  de  volume  partielle  ou  générale. 
Ii'après  cet  énoncé,  on  voit  combien  il  sera  difficile,  dans  un  grand  nombre  de 
ras,  de  déterminer,  non-seulement  le  degré  de  la  lésion,  mais  encore  son 
"'li^lence.  Les  moyens  mis  journellement  eu  usage,  pour  atteindre  ce  but,  sont 
•n  effet  d'une  imperfection  manifeste.  C'est  ainsi  que  la  pesée,  qui  est  peut-être 
It"  plus  usité,  donne  avec  le  poids  du  muscle,  celui  de  la  graisse  qui  le  couvre 
m  le  pénètre,  et  qui,  on  le  sait,  est  particulièrement  abondante  chez  les  adultes 
^i  les  vieillards,  c'est-4l-dire  aux  âgeâ  où  l'hypertrophie  est  le  plus  fréquente. 
l' estimation  par  le  volume  ne  donne  pas  des  résultats  plus  satisf^iisants,  car  la 
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forme,  la  mollesse  ou  la  fermeté,  la  présence  dans  les  cavités  d*une  quantité  de 
sang  qui  peut  être  très-variable,  sont  autant  de  causes  d*en*eur.  Le  seul  pror«ié 
dont  les  résultats  soient  dignes  de  confiance,  est  celui  qui  consiste  à  détenniner 
l'épaisseur  des  parois,  sur  des  coupes  faites  normalement  à  leur  surÊice.  be  la 
sorte,  on  ne  mesure  que  la  couche  musculaire  proprement  dite,  et  en  comparut 
le  chiffre  obtenu  à  la  moyenne  physiologique,  on  arrive  à  une  détenninati<iD 
suffisamment  exacte,  du  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  nous  Uh 
sons  cette  restriction,  parce  que  la  masse  totale  du  muscle  peut  être  augmaitéc, 
bien  que  Tépaisseur  des  parois,  ait  des  proportions  normales  :  c'e^t  lonqut  l< 
cœur  a  subi  une  dilatation. 

Anatpmie  pathologique,    Bertin  a  introduit  dans  l*étude  de  rhypertrojihie 

cardiaque  une  division  tour  à  tour  combattue  et  acceptée,  et  qui,  aujourd'hui, 

compte  encore  un  certain  nombre  de  partisans.  Elle  consiste  à  considérer  \m 

variétés  de  la  lésion.    La  simple,  dans  laquelle  l'épaisseur  des  parois  ^t 

augmentée,  avec  conservation  de  la  capacité  naturelle  des  cavités;  f&rm- 

triquây  dans  laquelle  les  parois  sont  plus  épaisses  et  les  cavités  plus  ampk^; 

la  concentrique,  dans  laquelle  une  augmentation  de   l'épaisseur  des  pvot> 

coïncide  avec  un  rétrécissement  des  cavités.  Cette  classification  repose,  comme 

on  le  voit,  sur  le  rapport  de  deux  dimensions  variables  :  l'épaisseur  d'une  pan  i 

et  la  capacité  de  la  cavité  qu'elle  circonscrit  ;  rapport  d'une  détenDituti'^n 

difiicile,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  capacité  cavitaire.  D'ailleurs,  elletM 

insuffisante,  car  les  cas  précédemment  mentionnés,  dans  lesquels  la  nu^"' 

totale  du  muscle  est  réellement  augmentée,  bien  que  l'épaisseur  des  parois  t* 

le  soit  pas,  n'y  trouvent  pas  leur  place.  —  Les  deux  premières  variétés  ont  Ae 

(Sénéralement  admises  et  la  troisième  est  la  seule  que  l'on  ait  discutée.  Elle<'l'>' 

généralement    acceptée,    lorsqu'en    1833,    dans    l'article    Hypertrophie  <ii> 

Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  Cniveilbier  en  oonti^lj 

l'existence  ;  disant  que  l'épaisseur  des  parois,  proportionnellement  considênbk 

et  l'effacement  des  cavités,  sont  le  résultat  du  genre  de  mort  ;  car  l'on  oonsUr 

ce  double  phénomène  au  plus  haut  degré,  chez  les  suppliciés  et  les  indiii(iu> 

ayant  succombé  à  une  mort  violente.  La  mort,  en  surprenant  des  cœurs  hyi»^' 

trophiés  dans  toute  l'énergie  de  leur  coutractilité,  produirait  rhypertro(>bK 

concentrique.  Pour  s'en  convaincre,  ajoute  l'anatomo-pathologiste  que  dvu^ 

citons,  il  suffit  de  constater  avec  quelle  facilité  les  ventricules  sans  cavité  [«» 

prement  dite,  se  laissent  dilater  par  l'introduction  d'un  ou  de  plusieurs  doL'*> 

Ces  remarques  si  justes  n'eurent  pas  tout  le  succès  qu'elles  méritaient  el  b 

division  de  Bertin  conserva  de  nombreux  partisans.  Parmi  eux,  nous  di>iii>' 

guons  H.  Dechambre,  qui  l'a  soutenue  dans  un  remarquable  travail,  en  pmMfl! 

pour  point  de  départ  l'observation  de  Gruveilhier,  sur  la  facilité  avec  laquelle  !<* 

ventricules  se  laissent  dilater  par  les  doigts  que  l'on  y  introduit.   D'abonl  v 

dit  que  la  longueur  d'un  muscle,  après  qu'on  a  vaincu  la  roideur  cadj^-" 

rique,  est  la  seule  qui  puisse  représenter  celle  qu'il  avait  pendant  la  vie:  ^* 

qu'après  avoir  distendu  une  cavité  cardiaque,  ses  fibres  reviennent  un  peu  ^ 

elles-mêmes,  marquant,  par  le  point  où  elles  s'arrêtent,  l'état  physiolopqu' 

Puis,  il  partage  en  quatre  catégories  les  résultats  que  lui  a  founiis  la  diljt>' 

tion  préalable  des  cœurs  soumis  à  son  observation.  Dans  la  première,  tout  'O 

étant  très-rétrécis,  les  ventricules  revenaient  à  leurs  dimensions  nonniles  *< 

les  parois  perdaient  leur  excès  d'épaisseur  apparent  ;  dans  la  seconde,  oo  p^^ 

nait  à  donner  aux  ventricules,  d'une  manière  permanente,  une  ca(»fité  M'f'f" 
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ricure  à  celle  de  l'état  uonnal,  et  toujours    les  pai*ois  restaient  notablement 
épaissies;  dans  la  troisième,  la  cavité  revenant  à  des  dimensions  physiologiques, 
les  parois  conservaient  une  épaisseur  exagérée  ;  dans  la  quatrième,  à  quelque 
degré  de  distension  que  le  cœur  fût  soumis,  les  ventricules  un  instant  dilatés 
revenaient  toujours  à  des  dimensions  inférieures  à  celles  de  Tétat  physiologique, 
et  les  parois,  momentanément  amincies,  reprenaient  une  épaisseur  au-dessus  de 
la  normale.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  le  volume  total  du  cœur,  ou  n'avait  pas 
varié,  ou  avait  augmenté,    le  ventricule  affecté  était  plus  plein,  plus  incom- 
pressible, plus  dense.  La  première  catégorie  se  rapporte  à  Tétai  normal  ;  la 
deuxième,  à  l'hypertrophie  excentrique  ;  la  troisième,  à  l'hypertrophie  simple, 
et  la  quatrième,  à  l'hypertrophie  concentrique.    L'hypertrophie  concentrique 
existe  donc,  dit  M.  Dechambre,  mais  elle  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  le 
croit  généralement,  et  surtout  moins  accentuée.  —  Nous  ne  pouvons  admettre 
cette  conclusion,  non  plus  que  la  plupart  des  propositions  qui  lui  servent  de 
prémisses.  Et  d'abord,  qu'estr-ce  que  l'état  normal  des  cavités  et  de  la  fibre 
musculaire?  U   faut  avouer  que  nous  le  connaissons  bien  imparfaitement. 
Aassitôt  après  la  mort,  alors  qu'il  se  contracte  encore  par  intei*valles,  le  cœur 
a  une  mollesse,  une  flaccidité,  qu'aucune  manœuvre  ne  pourra  lui  restituer, 
après  qu'il  aura  subi  le  refroidissement  et  la  rigidité  cadavériques  ;    et  puis, 
après  la  dilatation,  en  admettant  qu'elle  soit  pratiquée  d'une  manière  uniforme 
par  les   différents  observateurs,  quel  sera  le  type  auquel  on  rapportera  les 
parties  dont  on  devra  apprécier  la  capacité  et  l'épaisseur?  Les  dimensions  du 
cœur,  comme  sa  forme,  sont  modifiées  par  l'âge  :  en  sorte  que  pour  juger  de 
leurs  variations  pathologiques,  il  faut  préalablement  les  avoir  étudiées  à  l'état 
de  santé.  Ainsi,  il  est  incontestable,  que,  normalement,  le  cœur  d'un  enfant, 
oomparé  à  celui  d'un  adulte,  parait  atteint  d'hypertrophie  concentrique.   Un 
autre  reproche  que  nous  adressons  à  M.  Dechambre,  c'est  d'avoir  passé  sous 
silence  l'état  du  tissu  musculaire,  et  celui  des   valvules.  Qui  nous  dit,  par 
exemple,  lorsque  la  main  éprouvait  une  résistance  invincible  à  dilater  le  ven- 
tricule gauche,  qu'il  n'existait  pas  un  certain  degré  de  cardite  chronique  avec 
sclérose?  Cela  est  bien  probable;  et  depuis  la  publication  de  ses  expériences,  qui 
remontent  à  1858,  H.  Dechambre  s'est  fait  à  lui-même  l'objection  que  nous  lui 
adressons  ici.  U  s'est  demandé  si  c'était  en  réalité  le  développement  hypertro- 
pbique  du  muscle  cardiaque  qu'il  avait  observé  ;  et  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une 
altération  des  fibres  musculaires,  autre  que  celle  qui  constitue  l'hypertrophie 
proprement  dite?  (Comm.  orale).  U  a  d'ailleurs  consigné  lui-même  cette  réserve 
<lajis  ÏExposé  de  ses  travaux  pour  une  place  vacante  à  l'Académie  de  médecine. 

Comme  il  sera  dit  plus  loin,  ne  pouvant  concevoir  l'hypertrophie,  sans  un 
obstacle  en  aval,  et  partant,  sans  une  accumulation  de  sang  au-dessus  de 
l'obstacle,  et  une  dilatation  de  la  cavité  correspondante,  nous  n'admettons  ni 
l'hypertrophie  concentrique  ni  la  simple;  et  désormais,  dans  ce  qui  va  suivre, 
nous  aurons  en  vue  la  variété  généralement  qualifiée  d'excentrique. 

Lorsque  la  lésion  est  très-caractérisée,  tout  est  modifié  dans  l'état  du  cœur, 
depuis  sa  forme  et  ses  dimensions,  jusqu'à  sa  place  et  aux  rapports  qu'il  affecte 
avec  les  parties  voisines.  Il  dépasse  dans  tous  les  sens  ses  limites  habituelles, 
et  s'est  creusé  comme  une  large  loge  dans  le  mediastin,  en  refoulant  les  organes 
qui  y  sont  contenus  :  les  poumons  et  le  diaphragme,  sur  lequel  repose  son 
bord  droit.  En  haut,  il  s'élève  jusqu'au  deuxième  cartilage  costal,  tandis  qu'en 
bas,  sa  pointe,  dirigée  vers  la  gauche,  descend  au-dessous  de  la  septième  et 
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même  de  la  huitième  côte  ;  en  même  temps,  par  une  sorte  de  mouvenient  de 
bascule,  la  base  se  trouve  inclinée  vers  la  droite.  De  ces  divers  changemeDts,  il 
résulte  que  la  face  antérieure  est  plus  immédiatement  en  rapport  avec  U  pam 
thoracique.  La  forme  varie  suivant  le  siège  et  le  degré  de  la  lésion  ;  et  autfi. 
avec  Tâge  du  sujet.  On  peut  dire  que  plus  le   malade  est  jeune,  toutes  cKofi& 
égales  d'ailleurs,  plus  Torgane  se  rapproche  d'un  cône.  Chez  les  adultes  et 
surtout  chez  les  personnes  âgées,  il  est  beaucoup  plus  aplati  d'avant  en  arrièrv, 
ce  qui  fait  prédominer  le  diamètre  transversal  sur  le  vertical  ;  sa  pointe  est  plib 
mousse  et  moins  distincte.  La  déformation  de  l'hypertrophie  partielle  est  plu> 
considérable  que  lorsque   l'organe  tout  entier  est  atteint  ;  et  souvent  il  faut 
une  certaine  attention  pour  recoimaître  ses  différentes  parties.  La  lésion  porte- 
t-^Ue  sur  le  ventricule  gauche,  il  semble  à  lui  seul  constituer  le  cœur;  et  Tou 
croirait  que  le  droit  n'en  est  qu'un  appendice.  En  effet,  sur  une  coupe  pratiquer 
perpendiculairement  à  l'axe,  à  peu  près  au  niveau  de  la  région  moyenne,  li 
cavité  droite,  représentée  par  une  fente,  enveloppe,  à  la  manière  d'un  croissant, 
la  saillie  demi-cylindrique  de  la  cloison,  que  le  ventricule  gauche  parait  a^oir 
absorbée  à  son  profit.  La  base  est  plus  épaissie  que  la  pointe,  et  le  maximuiD 
de  la  lésion  est  entre  ces  deux  régions  extrêmes,    excepté  dans  quelques  a> 
d'iusuffisance  aortique  (Walshe).  Si  le  ventricule  droit  est  atteint,  il  fonoc  ï 
lui  seul  la  pointe  du  cœiu*,  qui  est  plus  arrondie.  L'organe  tout  entier  est 
élargi,  tend  à  prendre  une  forme  globuleuse  et  la  base  et  la  pointe  sont  plu^ 
épaissies  que  la  partie  moyenne.  Dans  certaines  hypertrophies  avec  dilatatioo 
considérable  de  l'oreillette  gauche,  la  masse  cuboïde  qu'elle  forme,  surtout 
lorsqu'elle  est  remplie  de  caillots,  l'emporte  à  ce  point,  sur  les  autres  compar- 
timents, qu'ils  semblent  atrophiés.  Ces  changements  morphologiques  du  cœur 
sont  dus  tout  à  la  fois,  à  l'augmentation  de  ses  cavités  et  à  l'épaississenjeul  de 
ses  parois.  —  Cette  dernière  modification  est  la  seule  qui  doive  nous  occuper 
ici.  Les  variations  d'épaisseur  que  sous  diverses  influences  elle  subit,  sau^ 
sortir  des  limites  physiologiques,  rendent  son  appréciation  très-diflicile,  àam  it> 
cas  où  elle  est  légère.  L'épaisseur  du  ventricule  gauche,  chez  l'adulte,  alteioi 
à  peine  10  à  12  millimètres  et  celle  du  droit  4  ou  5  ;  aussi,  quand  la  paroi  ài 
premier  dépasse  15  millimètres,  et  celle  du  second  7,  on  peut  affirmer  qu'il 
s'agit  d'un  état  pathologique.  Mais  ce  sont  là  des  chiffres  minimum  ;  et  Ton  j 
cité  des  cas  où  le  ventricule  gauche  avait  3  et  même  4  centimètres  d'épaisseui 
Dans  aucune  circonstance,  le  droit  ne  prend  des  proportions  aussi  considéraUt^. 
Il  y  a  hypertrophie  des  oreillettes,  quand  leur  épaisseur  dépasse  4  millimètm. 
La  lésion  peut  exister,  bien  que  les  chiffres  précédents  ne  soient  pas  atteints; 
c'est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  quand  il  y  a  en  même  temps  dilatatioo. 
Alors  il  est  indispensable,  pour  la  recouuaitre,  de  se  servir  Je  la  balance  ;  nub 
ou  ne  doit  pratiquer  la  pesée  qu'après  avoir  débarrassé  les  cavités  de  tout  k 
sang,  liquide  ou  coagulé,  qu'elles  contiennent.  Ces  précautions  prises,  un  oœur 
«qui  pèse  plus  de  400  grammes  doit  être  considéré  comme  hypertroplùé.  ù 
poids  est  fréquemment  dépassé,  et  l'on  a  cité  des  cas  où  il  était  de  700,  ItM*. 
1500  et  même  de  1700  grammes.  Hais  ces  deux  derniers  chiffres,  en  admeltiut 
qu'ils  ne  soient  pas  le  résultat  d'une  erreur,  doivent  être  considérés  comme  tout 
à  fait  exceptionnels. 

Ias  coloimes  charnues  augmentent  assez  souvent  de  volume,  isolément  (^ 
duus  leur  ensemble  ;  et  dans  des  proportions  presque  toujours  'inférieures  î 
celles  des  parois. 
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Le  tissu  musculaire  subit  des  modifications  importantes.  Il  est  d'un  rouge  plus 
roucé,  plus  ferme,  plus  résistant,  plus  élastique,  surtout  chez  les  sujets  jeunes. 
Lorsqu'il  est  décoloré,  c*est  qu'il  contient  une  certaine  quantité  de  graisse.  Sur 
ia  même  paroi,  à  côté  d'une  région  hypertrophiée,  on  peut  en  trouver  une  autre 
anémiée  ou  atteinte  de  stéatose. 

La  constitution  du  tissu  hypertrophié  n'a  pas  été  appréciée  de  la  même 
manière  par  les  divers  observateurs.  Laucisi  pensait  qu'il  était  le  siège  d'un 
engorgement  passif,  comme  celui  de  quelques  autres  viscères,  tels  que  le  foie^ 
la  rate,  etc.  {Opéra,  Romse,  1745,  T.  IV,  p.  291).  Et  Portai  a  dit  (Anat. 
méd,  Paris  1804,  t.  III,  p,  92)  :  «  Les  parois  de  quelques  cœurs,  à  proportion 
qu  elles  se  dilatent,  deviennent  plus  épaisses,  par  une  humeur  épanchée  entre 
leurs  fibres  musculaires  ;  ce  qui  en  gène  ou  détruit  l'action.  »  Aujourd'hui  on  ne 
conteste  plus  l'augmentation  de  la  masse  charnue,  mais  les  histologistes  ne  sont 
pas  d'accord  sur  ce  qui  la  produit.  Les  faisceaux  musculaires  préexistants  sont- 
ils  plus  volumineux  ou  plus  nombreux,  ou  bien,  ces  deux  modifications 
coexistent-^lles  ?  Il  est  probable  que  c'est  à  leur  réunion  que  sont  ducs  les  hyper- 
trophies considérables.  Toutefois,  il  n'est  pas  prouvé  qu'il  y  ait  une  production 
«le  fibres  nouvelles  ;  et  l'on  comprend,  sans  peine,  les  difficultés  que  présente  une 
^mblable  détermination.  Ce  qui  est  incontestable,  c'est  que  le  diamètre  des 
libres  musculaires  est  augmenté  (Harting,  Hepp,  Friedreich)  ;  il  peut  être 
deux,  trois  et  même  quatre  fois  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  ;  et  l'on  a 
cité  des  cas,  oiï,  au  lieu  de  la  moyenne  phygiologique  trois  millièmes  de  milli- 
mètre, on  avait  trouvé  celle  de  12  millièmes,  quelques  fibres  ayant  atteint  le 
chlifre  1(. 

On  a  dit  que  èertaines  fibres  changeaient  de  direction  par  la  pression  de 
iaisreaux  irrégulièrement  produits,  mais  cela  ne  suffit  pas  à  modifier  leur 
ligne  d'action.  Souvent  on  constate  un  accroissement  dans  la  quantité  du  tissu 
tonjoQctif  interstitiel,  et  ce  fait  a  tellement  frappé  Cloetta,  qu'il  s'est  demandé, 
M  ce  n'est  pas  à  ce  tissu,  plutôt  qu'à  l'augmentation  de  la  masse  charnue  elle- 
même,  qu'il  faut  rapporter  l'hypertrophie.  Outre  lobésitc  cardiaque,  périphérique 
<'l  interstitielle  que  nous  avons  déjà  signalée,  il  n'ost  pas  rare  de  constater  la 
'l^'gf'nérescence  graisseuse  d'un  certain  nombre  de  faisceaux,  notamment  chez 
i^  sujets  âgés  dont  le  mal  est  ancien.  Parry,  Graves  et  Stokes  ont  parlé,  avec 
>iDe  certaine  insistance,  de  l'élargissement  des  ailères  thyroïdiennes;  mais 
Walsjie  estime  que  les  auteurs  ont  exagéré  la  fréquence  de  cette  lésion,  qui  est 
"OUb  la  dépendance  de  la  même  cause  que  l'hypertrophie,  sans  lui  être  liée 
<i  UDe  manière  immédiate.  Enfin  A.  Lee  a  montré  que  les  filets  et  les  ganglions 
nenreux  de  la  substance  hypeilrophiée  avaient  eux-mêmes  subi  une  augmen- 
iatioQ  de  volume.  Telles  sont  les  lésions  qui  constituent  rhypei*trophie.  Elles 
Il  existent  jamais  seules;  toujours  elles  sont  associées  à  d'autres  altérations 
^yant  pour  siège  les  valvules,  les  orifices,  les  parois  du  cœur  ou  une  région 
|»lub  ou  moins  éloignée  de  l'arbre  circulatoire. 

Symptômes.  C'est  le  chapitre  le  moins  important  et  le  plus  obscur  de 
I  histoire  de  l'hypertrophie  cardiaque  ;  ce  qui  ne  doit  pas  sui*prendre,  cette  af- 
if'ctioQ  manquant  d'autonomie  et  étant  sous  la  dépendance  d'altérations  anté- 
•édeotes  qui  la  dominent,  dont  elle  atténue  et,  parfois,  dont  elle  masque  les 
symptômes,  sans  en  avoir  de  propres,  auti*es  que  ceux  qui  résultent  de  la 
fiUbsc  proprement  dite  du  cœm*.  Aussi,  l'on  est  étonné  de  voir  les  auteurs,  et 
(i'Ui*là  même  qui  ont  le  plus  mvnunt'nt  érrit   sur  v^i  suj(»l,  ronsacrci*  d«'s 
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déTeloppeoients  assez  étendues  à  cette  sy  mptomatologie.  Il  y  a  là  une  double  erreur. 
La  première  consiste  à  n'avoir  pas  saisi  la  place  que  tient  Thypertrophie  ikn^ 
la  maladie  cardiaque;  à  n avoir  pas  vu  d'où  elle  vient  et  ce  qu'elle  fait;  > 
n'avoir  pas  compris  qu'elle  est  une  manifestation  du  retour  vers  rtijuilibre 
fonctionnel,  qui  est  ici  très-accentué.  L*aulre  est  d*avoir  attribuée  rhyperlrophie, 
considérée  comme  maladie,  des  symptômes  dus  aux  autix^s  lésions  cardiaquii 
qui  l'ont  précédée  ou  l'accompagnent.  Ceci  dit,  voici  les  rares  maniiestations 
cliniques  que  Ton  doit  lui  rapporter,  en  la  considérant,  si  Ton  peut  ainsi  diro. 
d'une  manière  isolée  ,  et  indépendamment  de  ses  attaches  pathologiques. 

Supposons  d'abord  que  la  lésion  est  générale.  Les  renseignements  les  plu^ 
certains  sont  fournis  par  l'inspection  et  la  palpation  de  la  paroi  tboracique  anié- 
rieure.  A  la  région  précoi*diale  existe  une  voussure,  d'autant  plus  marquée  que 
la  lésion  est  plus  considérable.  Elle  est  due  au  soulèvement  des  côtes  et  à  1  e- 
largissementdes  espaces  qui  les  séparent.  Le  cœur  peut  être  accidentellement  (lié 
à  sa  place  habituelle  par  des  adhérences  pleuro-péricardiques  mais,  d'ordinaire,  il 
est  abaissé  et  la*  pointe,  déviée  à  gauche»  atteint  parfois  la  ligne  aiillaire;  nu 
la  voit  battre  au  niveau  du  septième  et  même  du  huitième  espace  interahUl. 
Chez  les  sujets  jeunes,  dont  les  côtes  sont  encore  douées  d'une  certaine  fleiibiliU' 
et  dont  les  chairs  sont  peu  abondantes  ;  à  chaque  choc,  le  thorax  subit  un  ébnu- 
lement,  qui  se  communique  aux  vêtements.  La  palpation  confirme  les  ren^i- 
gnements  fournis  par  la  vue  et  elle  en  donne  d'auti*es.  La  main  appliquée  là  vu 
l'on  voit  le  battement  reçoit  une  impulsion  qui  la  choque  avec  violence.  La  tr(r 
de  l'observateur  qui  ausculte,  est  soulevée  comme  la  main.  A  ce  propos,  M.  U- 
coud  fait,  d'après  Skoda,  les  remarques  suivantes.  Lorsque  l'hypertrophie  e>t 
de  moyenne  intensité,  dit-il,  la  tête,  appliquée  sur  le  thorax,  oscille  avec  Iuk 
c'est-à-dire  qu'elle  est  projetée  en  avant  pendant  la  systole  et  revient  en  urùv 
au  moment  de  la.  diastole.  Au  contraire,  quand  l'hypertrophie  est  considérab)''. 
et  suivant  le  médecin  de  Vienne,  ce  serait  là  un  signe  pathognoniomique,  lat^t'. 
après  avoir  été  soulevée,  ne  revient  pas  visiblement  en  arrière,  pendant  U 
diastole;  sans  doute  parce  que  le  cœur  est  assez  gros  pour  ne  pas  subir  *r 
retrait  diaslolique.  Observation  et  explication,  tout  cela,  est  ti*ès-subtil,  et  I  >'> 
ne  comprend  pas  trop  comment  la  tête  peut  être  soulevée  successivenH>ni  i 
chaque  systole,  si  elle  ne  s'abaisse  pas  durant  la  diastole  consécutive.  Mai'  i"' 
nous  portant  pas  garant  de  la  valeur,  ni  même  de  l'existence  de  ce  sympi'»'> 
nous  ne  nous  croyons  pas  obligé  d'en  parler  plus  longuement.  —  La  m.''' 
précordiale,  qui,  normalement,  s'étend  sur  une  surface  de  quatre  à  six  cciii^ 
mètres  can'és  (Bouillaud),  est  perçue  dans  une  étendue  double  et  même  trift»: 
et  non-seulement  on  constate  une  augmentation  de  son  aire,  mais  enoin  uo 
changement  dans  le  contour  qui  la  circonscrit.  Au  lieu  d'être  triangulains  <''<'' 
a  la  forme  d'un  ovale,  à  large  extrémité  inférieure,  oblique  de  haut  en  ba>  tl*^' 
droite  à  gauclie.  En  même  temps,  l'élasticité  de  la  paroi  thoracique  a  di^i  i"-' 
et  a  été  remplacée  par  une  résistance  au  doigt  des  plus  manifc>tes.  Itensq*'*' 
tpies  cas  rares  d'hypertrophie  avec  dilatation,  et  quand  la  poitrine  manqut  - 
largeur,  le  cœur  occupe  parfois  la  plus  grande  étendue  de  sa  région  lai<'<  '■' 
gauche  ;  et  l'on  pourrait  croire  à  l'existence  d'un  épanchenient  pleurétiqu^-  " 
Ces  divers  signes  sont  d'autant  plus  nets  que  l'hypertrophie  est  plusi  ««'''^ 
tuée  ;  mais,  de  leur  absence,  il  ne  faudrait  pas  conclure  qu'elle  n'exi^t'  [«•'• 
car  si  le  cœur  est  profondément  enfoncé  dans  le  uiédiastin,  et  séparé  de  la  \^'  " 
costo-st«*malc  par  le  pinnon,  ils  font  hahituelloment  défaut.—  L'ausrulUt) '^ 
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d  ordinaire  si  utile,  dans  1  ctudc  des  atîections  du  centre  circulatoire,  reste  ici 
impuissante  à  révéler  le  mal.  En  effet,  ce  n*est  pas  à  Tliypertropliie,  que  doivent 
être  rapportés  les  bruits  anormaux  qui  se  font  entendre,  mais  bien  aux  altérations 
des  valvules.  Le  cliquetis  métallique  de  Laennec,  tintement  auriculo-metallique 
de  Filhos,  est  probablement  un  bruit  extra-cardiaque,  dont  le  mécanisme  n*est 
pas  encore  expliqué  d*une  manière  satisfaisante.  Quant  aux  bruits  normaux,  ils 
subissent  des  modifications  qui  méritent  d'être  signalées.  Le  premier,  moins 
oet,  plus  sourd,  plus  puissant,  plus  prolongé,  est  perçu  dans  une  plus  gi*ande 
étendue  de  la  région  thoracique  ;  le  second  est  en  général  plus  assourdi.  Mais, 
i]  faut  bien  le  dire,  très^rarement  l'on  a  l'occasion  de  constater  ces  phénomènes 
avec  la  netteté  et  la  facilité  que  semble  impliquer  notre  dire  ;  attendu  que  des 
souffles  ou  d'autres  bruits  anormaux  y  mettent  obstacle.  —  Il  n'y  a  pas  un 
pouls  caractéristique  de  l'hypertrophie  ;  et  quand .  on  a  avancé  qu'il  était  plein 
et  vibrant,  c'est  qu'on  lui  a  rapporté  à  tort  des  qualités  qui  étaient  le  fuit 
d'une  insuHisance  aortique  concomitante.  L'existence  des  palpitations  est  beau- 
coup moins  contestable;  elles  reviennent  sous  forme  de  paroxysmes,  parfois 
avec  une  gi*ande  persistance.  La  coloration  violacée  de  la  face  et  sa  turgescencr. 
la  céphalalgie,  les  bourdonnements  d'oreilles,  la  tendance  aux  épistaxis,  qur 
Ton  met  habituellement  au  nombre  de  ses  symptômes,  doivent  être  rapportés  à 
l'asystolie,  qui  fmit  par  se  développer,  en  dépit  du  secours  que  donne  au  cœur 
^n  hypertrophie. 

Bien  que  les  considérations  précédentes  se  rapportent  aux  cas  où  la  lésion 
atteint  rensemble  du  viscère,  il  n'y  a  rien  à  y  changer  quand  le  ventricule  gauche 
est  seul  atteint,  car  c'est  à  l'épaississement  de  ses  pai'ois  que  sont  dus  les  symp- 
tômes précédemment  décrits.  L'on  considère  généralement  comme  des  signes 
pathognomoniques  de  l'hypertrophie  du  ventricule  droit  l'existence  du  maxinmm 
des  bruits,  près  du  bord  droit  du  sternum.  M.  Friedreich  y  ajoute  l'accentuation 
beaucoup  plus  nette  du  deuxième  bruit,  au  niveau  du  troisième  espace  inter- 
costal. Celle  des  oreillettes  ne  se  révèle  pai*  aucun  signe  particulier. 

Diagnostic,  Il  n'est  pas  facile  de  reconnaître  l'hypertrophie,  à  moins  qu'elle 
ne  soit  très-accentuée.  Les  palpitations,  qui  existent  dans  un  grand  nombre  d'aï- 
fectioQs  cardiaques,  n'ont  de  valeur  que  si  elles  sont  accompagnées  des  phéno- 
mènes objectifs  que  nous  avons  mentionnés,  à  savoir  :  la  voussure,  la  matitt* 
de  la  région  précordiale  et  l'abaissement  de  la  pointe  du  cœur.  Mais  l'existence 
de  ces  derniers  signes  ne  suffit  pas  iM)ur  que  l'on  puisse  affirmer  son  existence, 
car  on  les  rencontre,  bien  qu'avec  certaines  modifications,  dans  d'autres  alîec- 
tions:  dans  la  péricardite  par  exemple.  Remarquons,  toutefois,  que  la  marche 
de  celle-ci  est  bien  différente  :  la  voussure  y  est  moins  nettement  cû'conscrile  : 
la  matité  y  est  plus  étendue,  plus  complète,  limitée  par  un  contour  triangu- 
laire, et  sujette  à  des  variations  parfois  assez  brusques;  tandis  que,  dans  l'hy- 
pertrophie, elle  a  une  remarquable  fixité  ;  le  choc  de  la  pointe  y  est  très-affai- 
bli;  et  lorsqu'on  le  perçoit,  c'est  au-dessous  de  la  limite  inférieure  de  la  matité 
(Gubler)  ;  enfin  les  bruits  normaux  ont  perdu  de  lem*  intensité  ou  même  sont 
complètement  éteints.  Nous  verrons  plus  loin  conmient  on  distingue  de  l'hyper- 
trophie la  dilatation  des  cavités  par  une  gi*ande  quantité  de  sang.  Lorsque  c€s 
deux  lésions  coexistent,  ce  qui  est  fréquent,  il  est  impossible  de  faire  la  part 
qui  revient  à  chacune  d'elles,  dans  l'augmentation  de  volume  du  cœur. 

Éliologie  et  Pathogénie.  La  difficulté  qu'il  y  a  à  déterminer,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  si  im  cœur  est  hy{)ertrophié  ou  non  ;  lu  confusion  anciennement 
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faite  par  Lancisi,  SJnacet  Coi'visart  de  Thypertrophie  avec  la  dilatation;  ert-eui 
4|u*ils  nous  ont  léguée  et  que  Ton  commet  encore  aujourd'hui  ;  la  réunion  presque 
ronstante  de  ces  deux  lésions;  enfin  Tabsorption,  au  profit  de  rbypertruphiv. 
d^altérations  cardiaques  concomitantes,  sont  autant  de  circonstances  qui  ontoW 
4'urci  et  Tétiologie  dé  cette  aflcction  et  surtout  sa  pathogénie.  Pour  tirer  altf 
(juestion  de  Tornière  où  elle  est  encore  aujourd'hui,  nous  croyons  devoir  établir 
deux  catégories  très-tranchées  de  causes.  Dans  la  pn*mièrc,  nous  mettons  toule> 
celles  qui  sont  hypothétiques  ;  que,   pour  la  plupart,  on  reproduit  par  respect 
|K)ur  la  tradition  et  dont  le  nombre  diminue  chaque  jour,  avec  les  progrî's  de 
Tanatomie  pathologique  ;   et  qui,  nous  n'en  doutons  pas,   finiront  par  disps- 
raitre.  Dans  l'autre,  nous  rangeons  celles  dont  l'action  est  incontcslablcnient 
établie,  quelle  que  soit  d'ailleurs,  la  manière  dont  on  l'interprète.  —  Parmi  les 
premières,  signalons  l'hérédité,  invoquée  par  Lancisi  et  Pinel.  Monnei'et  a  dit  : 
Certaines  personnes  naissent  avec  une  prédisposition  innée  de  la  nutrition,  en 
vertu  de  laquelle  le  cœur  subit  une  hypertrophie  de  son  tissu.  On  a  egalemtnl 
invoqué  le  tempérament,  mais  non  toujours  le  même.  Pour  les  uns,  c'e>t  I« 
sanguin  qui  agit,  en  noumssant  trop  fortement  les  parois  du  cœur  ;  pour  d'aiH 
très,  c'est  le  nerveux,  qui,  par  les  palpitations  qu'il  provoque,  fait  contracter  V 
viscère  plus  souvent  et  d'une  manière  plus  énergique,  et  y  appelle  plus  d'élé- 
ments nutritifs.  Les  infractions  aux  règles  de  l'hygiène,  n'ont  pas  été  oubliée>: 
et  Ion  a  accusé  certaines  boissons  stimulantes,  telles  que  le  thé,  le  café,  l'ai- 
cjoo\.  a  la  suite  de  ces  causes,  dont  l'influence  n'est  rien  moins  que  prouvée, 
nous  plaçons  celles  qui  aboutissent  toutes  à  des  efforts  considémbles. 

A  ce  rôle  étiologique  de  la  fatigue  corporelle  et  de  l'etTort  se  rattache  la 
t|uestion  tant  controversée  de  Vhypertrophie  primitive^  sur  laquelle  on  a  déjj 
prodigieusement  disseilé,  sans  que  l'accord  se  soit  fait  et  soit  ^rè>  de  se  fiiinf. 
Admise  par  laplupail  de^  auteurs  anciens  :  Van-Swieten,  Frank,  Corvisart,  etc., 
et  un  certain  nombre  de  ceux  de  notre  époque  :  Hope,  Bouillaud,  Forget,  Gri- 
solle, Fœrster,  Friedreich,  Bauer,  Schultze,  Geist,  Fuller,  Peacock  ;  elle  e^i 
niée  formellement  par  la  plupart  des  autres.  Depuis  quelques  années,  il  seinbit 
iju'ellc  ait  recruté  des  adeptes,  car  la  littérature  médicale  s'est  enrichie  de  |»lu- 
sieurs  travaux  intéressants  sur  les  maladies  du  cœur,  et  en  particulier  sur  Un- 
pertrophie  due  aux  fatigues  que  subissent  les  soldats  en  campagne  et  etr* 
laines  catégories  d'ouvriers. 

M.  Albutt,  dès  1869  et  depuis,  s'est  occupé  de  l'hypertrophie,  cons4Vuli\«' » 
une  dilatation  générale,  qui  se  développerait  fréquemment  chez  les  porti-lji^* 
les  mineurs,  les  forgerons,  etc.,  par  l'elTet  de  leurs  rudes  travaux.  Malheurrû- 
sèment,  les  observations  cliniques  sur  lesquelles  il  se  base  donnent  une  l^r.* 
prise  à  la  critique.  MM.  Dacosta,  Thum,  Myers  et  Fraenzel  qui  ont  observé  <V^ 
soldats,  admettent  que  les  marches  forcées  auxquelles  ils  sont  soumis  en  tenif* 
de  guerre  provoquent  l'hypertrophie  c<irdiaque  que  Ton  trouve  chei  cui.  Su?- 
vant  MM.  Seilz  et  Lévy,  c'est  au  turmènetnent  du  cœur  que  l'on  doit  rapport*^ 
cette  variété  de  la  lésion. 

Avec  M.  Spillmann  qui,  dans  une  revue  toute  récente  de  ces  travaux,  le»  ' 
ciûtiqués  trèïr-judicieusement,  nous  pensons  que,  loin  de  s'être  trouvés  es  |^ 
sonce  d'entités  morbides  nouvelles ,  leurs  auteurs  ont  eu  aflaire  i  des  c» 
iVasystolief  d'origines  probablement  différentes  ;  et  qu'ils  n'ont  apporté  aucuy 
preuve  nouvelle  en  faveur  de  l'hypertrophie  dite  primitive. 

(AMiaiiies  professions  produisent  rhyprtrophie,  par  exemple  celle  de  U>.- 
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iauger.  Au  dire  de  Beau,  dans  le  corps  des  chasseurs  à  pieds,  il  y  a  de  fré- 
(|uentes  réformes,  par  le  lait  de  cette  lésion,  développée  sous  l'influence  du  pas 
<,7)iinastique.  Les  cris  fréquents,  les  grands  efforts  de  voix,  agissent  de  même, 
et  M.  Couttin,  dans  sa  thèse,  rapporte  I  observation  de  M.  Foville,  qui,  sur  les 
cmq  sixièmes  des  aliénés  ouverts  par  lui,  pendant  trois  ans,  aurait  constaté  une 
hypertrophie  du  cœur  l'cconnaissant  pour  cause  les  cris  répétés  qu'ils  ne  ces- 
beat  de  pousser. 

Dès  i859,  Larcher,  puis  Ménière,  signalaient  l'action  de  la  grossesse  sur 
le  (icveloppement  de  ce  mal,  et  leur  dire  a  été  confirmé  pai*  MM.  Ducrest  et 
H.  Blot.  Ce  dernier  observateur  a  fait  voir  que,  dans  le  dernier  mois,  le  poids  du 
viscère  était  d'un  cinquième  plus  élevé  qu'à  l'état  normal.  Gonti'airement  aux 
autres  hypertrophies,  celle  dos  femmes  enceintes,  qui  porte  à  peu  près  exclusive- 
ment sur  le  ventricule  gauche,  est  temporaire,  conmie  l'augmentation  de  volume 
(le  l'utérus.  —  Ces  diverses  causes,  malgré  leur  incontestable  influence,  sont 
beaucoup  moins  fréquentes  et  actives  que  les  obstacles  accidentels,  que  le  sang 
rencontre  à  son  libre  cours,  soit  dans  le  cœur,  soit  dans  le  système  artériel.  Les 
malformations  et  les  autres  lésions  congénitales,  les  rétrécissements  d'orifices,  les 
insuffisances  de  valvules,  les  adhérences  péricardiques,  y  tiennent  le  premier 
rang  ;  mais  il  n'est  pas  nécessaire,  poin*  que  Taccroissement  de  la  masse  charnue 
du  cœur  se  produise,  que  l'empêchement  circulatoire  soit  aussi  considérable.  11 
sulTit  parfois  d'une  altération  circonscrite  du  muscle,  pour  amener  ce  résultat. 
iNuus  avons  vu  l'hypertrophie  du  ventricule  aortique  se  développer  consécu- 
tivement à  l'atrophie  de  quelques  trabécules  et  de  l'un  des  pilliers  de  la  niitrale  ; 
el,  dans  un  autre  cas,  celle  de  l'oreillette  gauche,  à  la  suite  de  la  transformation 
^icléro-calcairc  d'une  certaine  étendue  de  sa  paroi.  Les  atrophies  calcaires  et  les 
uncvnsmes  de  l'aorte  et  de  ses  grosses  branches  amènent  le  même  résultat. 

Les  altérations  des  petites  artères  retentissent  aussi  sur  le  cœur,  et  M.  Marey 
a  justement  insisté  sur  l'hypertrophie  consécutive  aux  modifications  qu'elles 
subissent  chez  les  vieillards.  C'est  parce  qu'elles  sont  lésées  dans  certaines  affec- 
tions des  reins  que  celles-ci  provoquent  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
mnme  l'ont  remarqué  Bright,  Traube,  M.  Potain,  et  avec  eux  d'autres  observa- 
teiu-s.  Nous  avons  assez  insisté  sur  ce  point,  à  propos  de  Tétiologié  générale, 
IK)ur  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

Sous  l'influence  des  causes  qui  viennent  d'être  énumérées,  comment  se  pro- 
(iuit  l'hypertrophie?  Legroux  (V Expérience,  t.  I,  p.  82, 1837)  voyait  dans  l'aug- 
mentation de  volume  du  cœur  le  résultat  d'une  inflammation.  Rigoureuse- 
ment, il  en  est  ain<i  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  car  une  endocardite  est 
le  point  de  départ  de  l'altération  vasculaire  qui  a  déterminé  l'hypertrophie; 
niais  l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur,  et  l'augmentation  de  vo- 
lume de  son  muscle,  ne  sont  pas  liées  d'une  manière  immédiate  ;  et  Ton  ne  va 
de  l'une  à  Tautre  que  par  une  série  d'étapes.  D'ailleurs,  ce  n'est  pas  un  lien  de 
cette  espèce  que  Legroux  admettait  entre  les  deux  afTections;  il  pensait  que  le 
travail  inflammatoire  portait  directement  sur  la  fibre  musculaire,  qui  s'hyper- 
trophiait,  comme  le  font  les  amygdales,  consécutivement  à  l'amygdalite.  Beau  a 
fait  justice  de  cette  manière  de  voir.  Pour  asseoir,  dit-il,  d'une  manière  incontes- 
t^le,  Tassimilation  à  l'aide  de  laquelle  on  s'efforce  de  prouver  la  nature  inflamma- 
toire de  Thypertrophie  du  cœur,  il  faudrait  montrer  les  muscles  de  la  vie  animale 
^Itypertrophiant  à  la  suite  d*un  phlegmon  développé  dans  leurs  interstices.  Or 
'I  est  inutile  de  dire  que  l'on  n'n  jamais  rien  vu  de  semblable;  et  si  alors  on 
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observe  une  lésion  musculaire  consécutive,  c*est  bien  plutôt  une  atrophie  ([u*unt 
hypertrophie.  C*est  Beau  qui  a  le  mieux  exposé  la  pathogénie  de  rbypertropliie 
du  cœur.  Il  en  rapporte  lui-même  le  mérite  à  J.  Mayow,  éminent  pbysioW^n^te 
du  dix-septième  siècle,  qui  la  fit  connaître  à  propos  d'une  observation  consi|;iiée 
dans  ses  œuvres  (Hagœ  comitum,  1681 ,  p,  37i  ).  11  s*agit  d'un  jeune  homme  qui 
succomba  aux  progrès  d'une  affection  organique  du  cœur,  et  à  l'autopsie  duquel 
on  trouva,  avec  un  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  mitral,  une  b-per- 
trophie  cardiaque  particulièrement  accentuée  au  niveau  du  ventricule  droit.  Le 
rétrécissement  était,  suivant  Mayow,  la  cause  non-seulemcat  des  palpitation^ 
mais  des  autres  phénomènes  ;  car  comme  il  empêchait  le  sang  de  traverser  \t 
ventricule  gauche,  il  fallait,  de  toute  nécessité,  qu'il  se  fît  un  reflux  à  travers  les 
vaisseaux  pulmonaires,  jusque  dans  le  ventricule  droit,  lequel  devait  à  son  tour 
se  contracter  vivement,  pour  pousser,  autant  que  possible,  cette  masse  de  san;;à 
travers  le  poumon,  jusque  dans  les  cavités  gauches.  C'est  pour  cela  que  sfe 
parois  étaient  fortes  et  épaisses;  car,  dit-il,  les  muscles  assujettis  à  un  tnnil 
violent  se  développent  bien  plus  que  les  autres.  Cette  explication  donnée  par 
Mayow  de  l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  peut  être  étendue  à  celle  des  aul^B^ 
cavités.  Toutes  les  fois  que  le  cours  du  sang  est  enrayé  en  un  point,  il  s'accu- 
mule en  amoht,  et  tend  à  augmenter  la  capacité  du  réservoir  correspondaol. 
Pour  se  débarrasser  de  cette  masse  anormale  de  liquide,  le  réservoir  est  obligea 
des  contractions  plus  énergiques  ;  sa  nutrition  est  activée,  et  il  s'hypertrophie. 
D'abord  la  lésion  est  partielle,  comme  il  advient  pour  le  ventricule  gauche,  dan^ 
le  rétrécissement  aortique  ;  pour  le  droit,  dans  celui  de  l'artère  pulmonaini,  ei 
pour  chacune  des  oreillettes,  lorsque  leui*s  orifices  auriculo-veutriculaires  >oot 
rétrécis.  Puis  peu  à  peu,  elle  se  généralise,  en  s'avançant  de  la  cavité  située  im- 
médiatement en  amont  de  l'obstacle,  vers  celle  qui  se  trouve  immcdiateinea: 
en  aval. 

Le  mécanisme  de  l'hypertrophie  est  donc  facile  à  comprendre,  toutes  le&  (oi« 
qu'elle  reconnaît  pour  cause  un  obstacle  intra-cardiaque. 

Nous  allons  voir  que,  tout  en  étant  moins  apparent  dans  les  autres  cinxc- 
stances  qui  ont  été  énumérées,  il  n'en  est  pas  moins  facile  à  saisir.  PnMKiQ^ 
d'abord  un  cas  qui  s'éloigne  peu  des  précédents,  celui,  pai*  exemple,  de  raltit>* 
lion  sénile  des  artères.  L'élasticité  de  ces  vaisseaux,  à  l'état  normal,  dit  H.  Mi^! 
(p.  411),  favorise  l'action  du  cœur,  et  nécessite,  de  sa  part,  moins  de  force [•»(*' 
envoyer  son  ondée  sanguine  à  chacune  de  ses  contractions;  or  par  le  fait  de  W 
altération  sénile,  les  artères  deviennent  beaucoup  moins  extensibles  qu  clii^  ^ 
l'étaient  avant  de  l'avoir  subie.  Il  en  résulte,  au  devant  du  cœur,  un  ol^tJ' ' 
qui  nécessite  des  contractions  plus  puissantes.  11  devra  donc  s'hypertrofiii'^- 
comme  s'il  existait  un  obstacle  à  l'orifice  aortique.  H.  Andral  (Cltn.  mcd^^  t.  (. 
p.  62),  qui  signale  cette  coïncidence  de  l'hypertrophie  cardiaque  avec  l'ait* ra- 
tion sénile  des  artères,  se  demande  si  c'est  l'alYcction  du  cœiu*  qui  a  fait  di«<~ 
nérer  les  ai*tères  ;  ou  bien,  au  contraire,  si  c'est  la  lésion  artérielle  qui  ei)ti4L> 
celle  du  cœur.  H.  Herpin  (BuU.  de  la  Soc.  anaL,  t.  Xll,  p.  49)  avait  entiv^^  ^ 
vérité.  Il  dit,  en  elTet,  que  l'ossification  des  artères  est  primitive  ;  et  que,  éî  *J 
sorte,  leur  élasticité^  Cause  de  l'impuUion  du  sang,  étant  supprimée,  le  oi  -f 
doit  y  suppléer;  et  cela  en  vertu  d'une  solidarité  entre  les  diOéi-eots  organes  J" 
système  vasculairc. 

La  grossesse  agit  comme  les  alTections  dont  nous  venons  de  parler;  lâ  i^n**^ 
le  cœur  s'hypertrophie,  parce  que  *  la  circulation  du  sang  est  enrayée,  »  ti-»»- 
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vons-oous  pas  la  preuve  de  cet  enrajemeut  dans  les  varices  et  l'œdème  qui  se 
développent  aux  membres  inférieurs  chez   certaines   femmes?  Il   s'explique 
d'ailleurs  aisément  par  la  compression  que  Tutérus  gravide  exerce  sur  les  vais- 
seaux iliaques.  Ajoutons  que,  pour  subvenir  aux  besoins  de  la  circulation  pla- 
centaire, le  ventricule  gauche  doit  développer  une  force  inusitée.  —  Si  l'on 
rrcbercbe,  pour  chaque  cavité  en  particulier,  quelles  sont  les  causes  de  son 
hypertrophie;  on  trouve,  sans  parler  des  états  pathologiques  congénitaux,  pour 
le  yentricule  gauche  :  les  lésions  du  système  artériel ,  le  rétrécissement  de 
l'orifice  aortique  et  rinsuffisance  de  ses  valvules,  les  anévrysmes  de  l'aorte  et 
Je  ses  grosses  branches,  les  altérations  athéromateuse  et  sénile  de  l'arbre  arté- 
riel, la  maladie  de  Bright  et  la  grossesse;  pour  l'oreillette  gauche,  les  rétré- 
cissements de  Torifice  mitral  et  l'insuffisance  de  sa  valvule;  pour  le  ventricule 
droit,  les  atrésies  de  la  pulmonaire ,  les  affections  des  poumons ,  et  toutes 
les  circonstances  qui  nécessitent  un  effort  excessif;  pour  l'oreillette  droite,  les 
lésions  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  correspondant;  enfin,  pour  chacune  de 
ces  cavités  en  particulier,  l'atrophie  d'une  certaine  étendue  de  ses  parois.  Dans 
ce  cas,  r hypertrophie  des  parties  restées  saines  survient  comme  une  compensa- 
tion à  l'atrophie  des  parties  malades.  Il  nous  reste  à  signaler  un  dernier  point, 
qui  est  la  dégénérescence  graisseuse  subie  par  certains  cœurs  hypertrophiés. 
Elle  sun'ient  probablement  lorsque  la  nutrition,  perdant  l'activité  qu'elle  avait 
eue  jusque  là,  non-seulement  ne  permet  pas  un  développement  exagéré  du  tissu 
musculaire,  mais  encore  ne  suffit  plus  à  l'entretien  de  celui  qui  existe. 

Physiologie  pathologique.  Est-il  possible,  par  ce  que  Ton  sait  des  particula- 
rités anatomiques  et  pathogéniques  de  l'hypertrophie  cardiaque,  de  se  rendre 
compte  des  symptômes  par  lesquels  elle  se  révèle  pendant  la  vie?  A  cette  ques- 
tion l'on  ne  peut  répondre  d'une  manière  tout  à  fait  satisfaisante;  précisément  à 
cause  de  ce  fait,  que  nous  avons  déjà  signalé,  et  sur  lequel  nous  ne  pouvons 
trop  insister,  à  savoir  :  que  l'hypertrophie  n'est  jamais  complètement  isolée,  et 
qu  elle  ne  constitue  que  l'un  des  éléments  d'un  état  pathologique  parfois  très- 
complexe.  Il  y  a  deux  ordres  de  symptômes  :  d'une  part,  ceux  que  révèle  la  vue, 
le  toucher  et  la  paI])ation  ;  et  de  l'autre,  ceux  que  l'on  perçoit  par  l'oreille.  Les 
premiers  s'expliquent  aisément  par  l'état  anatomique  du  viscère  malade.  Sa 
masse  étant  augmentée,  il  en  résulte  des  modifications  dans  les  rapports  dç  ses 
différentes  parties,  de  la  pointe,  en  particulier,  avec  les  régions  voisines;  la  ma- 
iiié  de  la  région  précordiale  s'étend  à  une  plus  grande  surface.  Hais  tout  cela 
n'est  pas  uniquement  dû  à  l'augmeutation  de  la  masse  charnue,  il  en  faut  mettre 
une  partie  sur  le  compte  de  la  dilatation  qui,  nous  le  savons,  est  nécessaire  et 
autécédente.  La  violence  du  choc  de  la  pointe  contre  la  paroi  thoracique,  et  par- 
fois l'ébranlement  de  celle-ci,  sont  dus  à  la  puissance  que  donnent  à  la  contrac- 
tion cardiaque  la  masse  et  l'énergie  du  muscle.  Ce  sont  elles  qui  font  percevoir 
Je  premier  bi*uit  dans  une  grande  étendue,  et  parfois  lui  donnent  aussi  un  timbre 
sourd. 

Pronostic.  Il  n'y  a  que  très-peu  de  chose  à  en  dire.  Des  considérations  précé- 
dentes il  résulte  que  l'hypertrophie  cardiaque  est  une  des  manifestations  les  plus 
éclatantes  de  cette  tendance  de  l'organisme  à  rentrer  dans  l'équilibre  fonctionnel, 
«{uand  une  cause  morbide  l'en  a  écarté;  loin  d'être  nuisible,  elle  est  utile.  Ce 
n'est  pas  un  embarras  qu'elle  donne  à  l'organisme,  un  préjudice  qu*elle  lui 
cause;  c'est  un  secours  qu'elle  lui  apporte  et  qui  croît  avec  ses  besoins  :  Thy- 
pertropliie  est  donc  un  bien.  Si  nous  en  avons  fait  l'objot  d'une  description 
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pathologique,  c'est  qu  elle  se  développe  dans  un  processus  morbide,  et  qiùiu- 
toniiquement  elle  constitue  un  état  anormal. 

Traitement.     Après  r.^  qui  vient  d'être  dit,  il  n'est  pas  nécessaire  d'itisi>ler, 
peur  faire  comprendre  que  s'opposer  au  développement  de  l'Iiypertrophip  ou 
chercher  à  combattre  ses  effets,  serait  d'une  mauvaise  pratique.  Loin  de  1j,  il 
faut  maintenir  la  nutrition  du  muscle  cardiaque,  au  niveau  de  sa  missioD,  soit 
par  le  régime,  soit  par  une  médication  appropriée.  Ce  but,  qui  est  le  vrai,  le$eul 
que  l'on  doive  poursuivre,  est,  comme  on  le  voit,  absolument  opposé  à  celui  qin^ 
se  proposèrent  d'abord  Valsalva  et  Albertini,  puis  Laênnec.  Affaiblir  le  muni- 
jusqu'à  la  défaillance  et  même  jusqu'à  la  syncope,  voilà  ce  qu'ils  croyaient  boii. 
et  ce  qu'ils  s'efforçaient  de  réaliser  par  des  saignées  copieuses  et  réitérées,  parL 
diète  et  le  régime  le  plus  débilitant  qui  se  puisse  imaginer.  —  Pour  le  détail  (l^ 
moyens  à  mettre  en  usage,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  nous  renvoyons  au 
chapitre  précédent  ;  car,  en  réalité,  ce  n'est  pas  l'hypertrophie  elle-même  «{n'il 
faut  combattre,  mais  la  dilatation  qui  raccompagne  toujours,  et  partant  l'aM^- 
tolie,  qui  est  la  seule  cause  des  dangers  que  puisse  courir  le  malaHe. 
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DiLATAnoRS.    Les  mëdecins  de  rantiquitë,  les  Arabes,  les  Arabistes  et  leurs 
successeurs  immédiats,  sont  restés  complètement  muets  sur  la  dilatation  du 
cœur;  et  cette  lésion,  si  apparente  par  le  volume  souvent  énorme  qu'elle  domie 
au  TÎsGère,  n'a  été  constatée  que  tardivement.  La  première  observation  en  est 
due  à  Nicolas  Massa  (1554).  Puis  Vésale,  Charles  Etienne,  Bâillon, virent  des  faits 
scniblables.  Bonnet,  dans  le  Sepulchretum^  parle  d'un  cœur  trois  fois  plus  gros 
que  de  coutume,  qui  contenait  3  ou  4  livres  de  sang.  —  Mais  ce  n'étaient  là 
que  des  cas  isolés.  Laucisi,  le  premier,  comprit  toute  l'importance  de  l'aiTection, 
eu  fit  une  étude  méthodique  et  lui  imposa  le  nom  à'anévrysme  du  cœur  y  terme 
adopté  d'abord  par  Morgagui,  qui  nous  a  laissé  de  remarquables  observations  de  ce 
mal,  puis  par  Gorvisart,  qui  le  popularisa  à  ce  point,  qu'on  s'en  sert  encore  très- 
fréquemment  dans  le  langage  usuel,  bien  qu'il  soit  complètement  abandonné 
des  médecins,  du  moins  pour  désigner,  comme  le  faisait  Lancisi,  l'amplification 
d'uue  ou  de  plusieurs  cavités  cardiaques.  —  Ayant  déjà  parlé  de  l'œuvre  de  Gor- 
visart, nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  c'est  surtout  à  propos  des  ané- 
HTsmes,  que  le  célèbre  clinicien  a  fait  connaître  l'idée  si  juste  qu'il  avait  du 
cœur.  «  La  substance  musculaire,  dit-il,  est  celle  qui  constitue  le  plus  essentiel- 
lement l'organe  central  de  la  circulation.  C'est  elle  qui  joue  le  principal  rôle 
dans  son  organisation,  puisqu'à  la  contractilité  de  la  fibre  musculaire  sont  entiè- 
rement dus  les  mouvements  qui  donnent  l'impulsion  au  liquide  que  le  cœur 
doit  faire  circuler.   Ce  seul  aperçu  suffit  pour  faire  sentir  combien  doivent 
être  graves  des  lésions  qui  entraînent  nécessairement  l'altération  et  même  quel- 
quefois l'anéantissement  des  propriétés  de  la  fibre  musculaire.  L'action  du  cœur 
alors  n'est  pas  seulement  gênée,  entravée,  comme  dans  les  aifectious  des  enve- 
loppes meinbraneuses,  mais  elle  est  véritablement  altérée  dans  son  principe.  La 
circulation  éprouve  des  dérangements  proportionnés  à  la  désorganisation  du 
viscère  qui  en  est  l'agent.  Ces  dérangements  se  propagent  bientôt  dans  toutes 
les  autres  fonctions  qui  se  trouvent  sous  la  dépendance  immédiate  de  celle-ci  : 
de  là  des  symptômes  graves  et  menaçants.  »  —  Malheureusement,  après  s'être 
exprimé  d'une  manière  tout  à  la  fois  si  nette  et  si  juste,  sur  le  rôle  du  muscle 
dans  les  maladies  du  cœur,  Gorvisart  ne  voit  plus  que  les  dilatations,  il  leur 
donne  une  importance  démesurée  et  en  fait  un  mal  primitif  autonome.  A  grand 
i^nfort  d'ingénieuses  remarques  et  de  subtilités,  il  leur  constitue  une  symptoma- 
tologie,  une  pathogénie,  un  diagnostic.  Mais  par  cet  excès,  il  s'est  éloigné  de  la 
a^Iité  et  a  rendu  impossible,  au  lit  du  malade,  l'usage  de  la  plupart  des  règles 
qu'il  a  établies.  De  là  une  réaction  qui,  en  s'attaquant  aux  imperfections  de  sou 
œuvre,  a  fait  oublier  ce  qu'elle  a  d'excellent.  Beau  reprit  l'idée  de  Corvisai't,  et 
envisageant  de  plus  haut  le  rôle  du  muscle  cardiaque,  il  en  fit  ressortir  lu 
^"ninde  influence,  dans  la  pathogénie  du  centre  circulatoire. 

Nous  plaçons  l'étude  de  la  dilatation,  à  la  suite  de  celle  de  Thypertrophie, 
parce  qu'elle  lui  est  unie  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  qu'au  point  de  vue 
patliogénique,  elle  est  du  même  ordre. 

Laissant  de  côté  Yanévrysme  actif  de  Gorvisart,  qui  n'est  autre  chose  que  la 
dilatation  lice  à  l'hypertrophie,  et  qui  ressortit  à  l'histoire  de  cette  dernière  ; 
nous  ne  nous  occuperons  que  de  celle  qui  coexiste  avec  un  amincissement  des 
parois,  c'est-à-dire  de  Yanévrysme  passif  de  Gorvisart. 

Xnakmde  pathologique.  Cette  altération  est  peut-être  une  de  celles  qui  mo- 
difient le  plus  complètement  l'aspect  du  cœur.  En  général,  il  contient  une 
;;rande  quantité  de  sang.  Aussi,  pour  avoir  une  juste  idée  de  son  poids,  faut-il 
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Tea  débarrasser  complètement  par  le  lavage  ;  alors  on  trouve  qu*il  pèse  toat  au 
plus  autant  qu'un  cœur  sain.  Si,  pendant  qu*il  est  encore  en  place,  on  vient. 
à  Taide  d'une  injection,  à  le  remplir  de  liquide,  on  voit  qu'il  acquiert  des  pn^ 
portions  énormes,  en  prenant  une  forme  globuleuse.  Certains  cœurs,  distendus 
de  la  sorte,  remplissent  la  moitié  de  la  cavité  thoracique,  refoulant  autour 
d'eux  les  parties  molles,  se  creusant  une  sorte  de  loge  dans  les  poumons,  ^^ 
mettant  en  rapport,  d'une  part,  avec  le  stenium  et  les  cartilages  costaux:  de 
l'autre,  avec  le  diaphragme  déprimé  au  point  de  venir  foire  saillie  au  ereuif|M- 
gastique.  Ce  prolapsus  du  cœur,  celte  sorte  de  chute  dans  TabdomeD,  avait  êlr 
déjà  remarquée  par  les  anciens  observateurs.  —  Son  diamètre  transversal  rem- 
porte sensiblement  sur  tous  les  autres.  Il  est  plat  et  mou.  Parfois  sa  molksk 
est  telle,  que  lorsqu'on  le  tient  verticalement  la  pointe  en  haut,  on  voit  oelle<!. 
qui  est  arrondie  et  même  globuleuse,  se  déprimer  et  s*invaginer,  en  qwlfir 
sorte,  dans  la  cavité  ventriculaire.  Les  parois  sont  excessivement  minces,  suTtwi 
à  droite.  On  a  vu  celle  du  ventricule  gauche  n'avoir  pas  plus  de  4,  de  3,  et  mm 
de  i  millimètre  en  quelques  points  ;  si  bien  qu'elle  semble  alors  uniquemet: 
constituée  par  les  deux  membranes  d'enveloppe.  Les  colonnes  charnues  ont  >ubr 
des  modifications  très-appréciables.  Elles  sont  aplaties,  amoindries,  comme  éti- 
rées, comprimées;  leur  relief  est,  par  places,  complètement  effacé;  et  là  où  wf- 
malement  elles  sont  peu  abondantes  et  font  une  faible  «saillie,  il  semble  quVIi^ 
aient  complètement  disparu.  —  Les  orifices  qui  font  communiquer  entre  ^1^- 
les  diverses  cavités,  sont  élargis  proportionnellement  à  ces  dernières.  Au<m 
n'est-il  pas  rare  que  leurs  valvules  soient  insuffisantes.  Quand  raugnientatM 
de  capacité  porte  sur  les  deux  oreillettes,  la  fosse  ovale  est  notablement  agraihli- 
H  est  habituel  alors  de  voir  la  communication  qui,  chez  la  moitié  des  5u;«^' 
existe  virtuellement  entre  ces  deux  cavités,  devenir  apparente  et  permpttrr  i. 
sang  de  passer  de  l'une  dans  l'autre.  Les  orifices  des  veines  caves  et  ^vh^ 
naires  subissent  un  élargissement  semblable  et,  chez  quelques  sujets,  on  a  <i'  '. 
peine  à  distinguer  ces  dernières.  —  Le  tissu  musculaire  est  très-diverstm"' 
coloré;  souvent  il  a  une  teinte  lie  de  vin,  surtout  marquée  an  niveau  dff?»^ 
faces  en  contact  avec  le  sang.  D'autres  fois,  il  présente  les  nuances  qui  Kt  ''- 
pagnent  la  stéatose  parenchymatcuse.  —  L'altération,  portée  h  un  haut  àfr 
uffecte  en  général  les  qualité  cavités,  mais  plus  particulièrement  1rs  veutriri:^"' 
Elle  |>eut  être  limitée  à  celui  du  coté  droit,  dont  la  dilatation  atteint  di*?  l*^ 
portions  énormes.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  les  oreilK^ttes  sont  frapp' 
d'une  manière  prédominante. 

Jamais  la  dilatation  n'est  isolée  ;  on  trouve  constamment  avec  elle  une  * 
plusieurs  autres  altérations,  le  plus  souvent  cardiaques,  d'autres  fois  brMK*'''^ 
pulmonaires. 

Éliologie  et  pat/iogénie.    Une  remarque  préalable  nous  permettra  d'tlmV 
notablement  ce  chapitre  ;  on  peut  la  formuler  ainsi  :  Toute  cause  capable  drti'''" 
miner  l'hypertrophie,  lorsqu'elle  s'exerce  sur  un  cœur  résistant  et  bien  n*»';'' 
au  contraire,  produira  la  dilatation,  si  le  cœur  est  affaibli  et  dans  rni  «^Ij^ 
nutrition  inférieure.  En  effet,  à  propos  de  la  pathogénie  de  lliypertropbie,  ^  *' 
avons  montré  que  la  succession  des  phénomènes  pathologiques  était  la  suiu"" 
1<»  obstacle  au  libre  cours  du  sang  ;  2**  accumulation  de  ce  liquide  dans  la<J  ' 
du  cœur  la  plus  rapprochée  de  l'obstacle  et  partant  sa  dilatation;  3*  r^'*''  ' 
des  parois  de  cette  cavité  contre  ce  trop-plein,  d'où  leur  hypertrophie,  l*  «i»  '  •"" 
lion  précède  donc  toujours  l'hypertrophie,  et  n'est  dominée,  n  est  eff*'»'*"  "' 
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quelque  sorte»  par  elle,  que  si  le  cœur  est  robuste  et  résistant;  mais  elle  se  dé- 
veloppe seule,  si  ces  conditions  font  défaut,  Thypertrophie.  compensatrice  restant 
inappréciable  et  èans  eflicacité.  —  Les  causes  de  la  dilatation  sont  donc  celles 
de  l*hypertrophie,  agissant  sur  un  vi^re  en  déchéance. 

On  Toit,  d  après  ce  qui  précède,  que  Tâge  doit  avoir  une  influence  marquée 
sur  son  développement.  En  efTet,  on  ne  l'observe  jamais  chea  les  enfants,  rare- 
ment chez  les  jeunes  gens,  et  elle  est  beaucoup  plus  commune  chez  les  vieillards 
qu'à  Tâge  adulte.  —  Bien  souvent,  il  n*y  a  pas  de  proportions  entre  elle  et  les 
obstacles  intnecardiaques  qui  en  sont  la  cause. 

Comme  nous  lavons  dit,  la  dilatation  du  cœur  ganche  est  presque  toujours 
liée  à  rhypertrophie,  et  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici.  Au  contraire^ 
il  faut  nous  arrêter  à  celle  du  cœur  droit,  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Sa 
cause  habituelle,  est  un  enrayement  circulatoire  dans  les  poumons,  que  ceux-ci 
soient  prunitivement  malades,  ou  qu'il  s'agisse  d'une  stagnation  du  sang  dans  le 
cœur  gauche.  —  Les  affections  du  poumon  sont  chroniques  ou  aiguës  ;  celles-là, 
par  leur  importance,  tiennent  dans  l'ordre  pathogénique  le  premier  rang;  oe 
sont  :  l'asthme  avec  ses  effets  ultimes,  la  bronchite  chronique  avec  ses  compli- 
cations, et  la  sclérose.  Elles  agissent  d'une  manière  continue  et  presque  toujours 
croissante,  ce  qui  leur  donne  beaucoup  de  gravité.  Au  nombre  des  affections 
aiguës,  nous  devons  mettre  certaines  formes  de  bronchite  et  la  pneumonie. 

Il  est  un  autre  ordre  de  causes,  que  l'on  peut  qualifier  de  dynamiques,  par 
opposition  aux  précédentes,  qui,  à  proprement  parler,  sont  mécauiques.  Elles 
consistent  dans  un  état  morbide  de  l'élément  contractile.  Tantôt  le  muscle 
s'altère  d'une  manière  lente,  comme  dans  l'infiltration  granulo-graisseuse  chro- 
nique, ai  fréquente  chez  les  vieillards,  et  qui  pi^pare  le  cœur  à  subir  l'influence 
iaclieitse  de  toute  cause  qui  y  fera  affluer  le  sang  en  excès,  comme  un  effort  on 
une  émotion  morale  ;  et  le  rend  incapable  d'une  réaction  suffisante  ;  si  bien  qu'il 
>e  laisse  distendre,  et  parfois  d'une  manière  définitive.  —  Dans  d'autras  cas,  les 
modifications  musculaires  se  produisent  rapidement;  Beau  a  étudié  ces  altéra- 
tions avec  un  gi*and  soin,  et  il  les  a  qualifiées  de  dilatations  sans  asystolie. 
Nous  y  avons  déjà  fait  allusion  à  propos  des  souffles  cardiaques  inorganiques. 
Alors,  suivant  Beau,  l'augmentation  de  capacité  n'est  pas  très-considérable 
et  affecte  les  quatre  cavités.  On  l'observe  dans  la  chlorose  et  les  diverses  sortes 
d'hydrémies,  dans  la  dolhiénentérie,  les  fièvres  éruptives  et  la  fièvre  jaune.  La 
modification  du  sang  propre  à  ces  différentes  maladies  favorise  la  dilatation, 
mais  elle  dépend  aussi  de  certaines  dispositions  inconnues,  qui  font  que  de  deux 
sujets  affectés  d'une  altération  identique  du  sang,  l'un  présente  une  dilatation 
beaucoup  plus  marquée  que  l'autre.  Parfois  cet  élargissement  cavitaire  dimi- 
nue ou  même  disparait  par  suite  d'un  incident  pathologique;  par  exemple  d'une 
r>hlegmasie  qui  survient  brusquement.  Cette  facilité  à  être  modifiée  ou  à  dispa- 
raître, cette  durée  temporaire,  constituent  le  caractère  distinctif  de  lu  dilatation 
sans  asystolie.  C'est  ainsi,  suivant  Beau,  que,  dans  la  fièvre  intermitlente,  elle 
ne  donne  lieu  à  des  symptômes  manifestes  que  durant  l'accès  et  même  pen- 
dant le  stade  de  chaleur.  On  aura,  dit  cet  observateur,  quelque  répugnance  à 
admettre  cet  état  éphémère  de  la  dilatation  cardiaque;  mais  pourquoi  le  cœur 
ii*aurait-il  pas  des  dilatations  passagères,  comme  l'estomac,  la  pupille  elles 

artères? 

Symptômes.    Pour  la  description  clinique,  nous  envoyons  à  l'asystolie.  C'est 
eii  effet  l'impuissance  où  se  trouve  le  cœur  de  se  débarrasser  du  sang  qui  s'en*- 
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tasse  dans  ses  cavités,  les  obstrue  et  les  distend  outre  mesure,  qui  caraclérise  1^ 
processus  asystolique. 

Pour  ce  qui  est  des  dilatations  sans  asystolie,  comme  nous  Tavons  dit,  en  par- 
lant des  murmures  cardiaques  inorganiques,  lorsque  leur  existence  est  éphé- 
mère, elles  se  traduisent  par  un  souffle  de  la  base  et  du  premier  temps,  qui 
reconnaît  pour  cause  immédiate  une  insuffisance  de  la  tricuspide. 

Diagnostic.  Quand  la  dilatation  du  cœur  est  de  médiocre  intensité,  on  ik 
peut  la  reconnaître;  dans  les  cas  où  elle  est  grave,  les  signes  si  cancléh^ 
tiques  et  si  nombreux  de  Tasystolie,  par  lesquels  elle  se  révèle,  ne  laisseii* 
aucun  doute  sur  son  existence.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  lieu  de  la  Mt- 
rencier  d*avec  Thypertrophie.  Les  seuls  cas  embarrassants  sont  ceni  ou  o^ 
deux  états  se  succèdeitt.  Tant  que  Thypertrophie  prévaut,  ses  signes  très^pprv- 
ciables  permettent  de  la  reconnaître  ;  à  mesure  que  la  fibre  musculaire  cède,  ik 
s'affaiblissent,  et  quand  elle  est  vaincue,  ils  disparaissent  pour  faire  place  à  (yu\ 
de  la  dilatation  définitive,  qui  sont  :  à  la  région  précordiale,  une  niatité  trv^ 
étendue  avec  un  désordre  sourd  des  bruits  ;  et  à  la  péripliérie,  des  oongntiMb 
avec  toutes  leurs  conséquences. 

Pronostic.  La  dilatation  du  cœur,  si  Ton  excepte  les  cas  où  elle  existe  >»»^ 
aucune  menace  d'asystolie,  est  toujours  redoutable.  Une  aflëction  cardiaqiit. 
quelle  qu'elle  soit,  n'est  grave  que  parce  que  les  cavités  se  sont  laissé  dilater. 
et  la  gravité  est  toujours  dans  une  proportion  directe  avec  le  degré  de  otH< 
amplilicatiou. 

Traitement.  Les  moyens  à  opposer  à  la  dilatation,  ne  sont  autres  que  <v!i\ 
que  nous  avons  fait  connaître  en  exposant  la  thérapeutique  de  la  maladie  iii* 
diaque  arrivée  à  la  dernière  période.  C'est  dans  ces  cas  qu'il  ne  faut  pas  bé>iM 
à  employer  les  saignées  déplétives,  à  faire  usage  des  toniques  du  cœur  et  >v 
ceux  qui  exercent  leur  action  sur  l'organisme  entier. 

BiuLiOGRAPiiiE.  —  Uatani.  De  anevri/Â/nalicU  prœcordiorum  morbis,  Francfort,  \y^  - 
llhisEfiGER.  Uiss.  siêlem  hisioriam  hydropis  peclori*  cum  anevrysmate  cordU.  Vienne,  f*' 
—  MicH\ci.is.  Dits,  anevrystnalium  cordii  dUguuUio  analomieo-medica,  obterwtHonn  d'^- 
slrala.  Ilallt;,  1785. —  Lumbaucim  (Cajelan).  De  anevry$maiicit  prcecordioritm  morbi*.  P*^ 
1787.  —  Lesage.  Diss,  sur  les  anévrysmes  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Thés«  de  h  * 
1803.  —  Flormaxîi.  De  anevrysmate  cordis,  part.  1.  resp.  HiEnriiTEDT;  pari.  2,  resp.  1*^»'- 
strome;  part.  3,  resp.  Phamber»  Lund.,  1812,  in-4*. —  Everest.  Dits,  de  cordés  aaevnftmâi' 
Edimbourg,  1822.  —  Horizio  (J.-S.).  Diss.  de  anevrysmalibus  miernÎM.  Padoue,  lît^^ 
Rernhardi    C.-R).  Diss.  observalio  circa  itigenlem  cordis  tumorem,  Kœnigïberg,  \^  ' 
Rérard  (P.-tl.).  Sur  la  dilatation  partielle  du  cœur.  In  Arch.  génér.  de  méd.,  I.  X.  P.  ^'' 
1820.  —  Smitz  (H.-B.).  De  anevrysmate  cordis.  Gand,  1827,  în-4».  —  Viaifi  (F.)- /«»  '■ 
anevrysmate  cordis.  Pesth,  1830.  —  Eshbr.  Anévrysme  vrai  du  cœur.  In  Lond.  mtd.tr*' 
*décemhre  1848  cl  Arch.  génér.  de  méd.,  4«  série,  t.  XIX,  p.  337  ;  1849.  —  IIalliiut-^<<'^** 
Anévrysme  vrai  du  cœur.  In  Edinhurgh  mont/ily  Journal,  février  1849,  et  Arch.  f/cff-  •' 
mcd,,  t.  XX,  p.  234;  1849.  —  Pbescott-Hbwett.  Dilatation  anevrysmate  de  Voreiileitr^f*^-'- 
du  cœur.  In  tjondon  médical  Gazette,  lévrier  1850,  et  Arch.  génér.  de  méttedme,  4*$^ 
t.  XXtil,  1850.  —  Gairdnbh  (W.-T.).  On  the  Uecanism  and  Sounds  of  the  ditaUd  Ut^  > 
Edinb.  med.  Journ  ,  juli  1856.  —  Jaccolo.  Sur  un  cas  de  symphyse  cardiague  avecdiUl^ 
des  orifices  gaucliei  et  insuffisance  consécutive  de  leurs  valvules.  In  Gaz.  kebd.,  \9t>\  - 
Stahi.  Vergrôsserung  des  Herzens  bei  Chtorosis.  In  Arch.  der  Ueitkunde,  1863. —  *"* 
,G.j.  Dilatation  du  cœur  simulant  un  épanchemenl  péricardique^  ponction  du  rr»tr%* 
droit,  sans  conséquence  fàclieuse,  suivie  même  d'un  amendement  temporaire  de*  acoS  tj 
In  Britinh  med.  Journ.,  p.  725,  1875.  J.  \*. 

Atrophies.  Atrophie  graissecse.  En  désignant  par  le  lerme  at/t>}^'-' 
Tumoindrissement  d*un  ou  de  plusieurs  des  tissus,  qui  entrent  dans  la  cf>rMii  - 
lion  d'un  organe,  sans  qu'il  en  résulte  nécessaii^ement  la  dimiuutioii  A  - 


CŒUR  (PÂTHOLouie).  453 

volume;  avec  la  plupart  des  auteura,  nous  classerons  parmi  les  ati*ophies  fêtât 
fat  du  cœur. 

Ce  mal  revêt  deux  formes  bien  diflerentes,  suivant  que  la  lésion  est  interg- 
[Mie  ou  parenchymatetue. 

La  première,  que  Ton  a  qualifiée  de  surcharge  graisseuse^  à'ohésUé  du  cœur, 
iïaccroissement  graisseux^  de  métamorphose  graisseuse,  d'hypertrophie  grais- 
ieu9e,  d'adipose  cardiaque,  est  la  plus  commune  et  la  plus  anciennement 
ronDue,  puisqu'on  la  trouve  signalée  ou  décrite  par  Bonnet,  Lieutaud,  Lancisi, 
Morgagni,  Sénac,  Portai,  Parry,  Fothergill,  etc.  —  Elle  n*est,  d'ailleurs,  que 
l'exagération  de  Tétat  normal  ;  car  la  graisse  entre  normalement  dans  la  consti- 
tution du  cœur,  et  s*y  accumule  proportionnellement  au  nombi*e  des  années. 

Anatomie  pathologique.  Dans  Tâge  adulte  et  chez  les  vieillards,  la  quantité 
de  cette  graisse  physiologique  est  si  abondante,  qu'il  est  malaisé  de  séparer  l'état 
lonipatible  avec  la  santé  de  celui  qui  est  pathologique;  et  l'on  comprend  l'hési- 
tation de  Corvisart  (p.  189),  lorsqu'on  présence  de  cœurs,  recouverts  d'une 
couche  épaisse  de  tissu  adipeux,  il  n'osait  dire  qu'ils  fussent  malades.  11  arrive 
Nouvent,  en  elîet,  qu'à  l'autopsie,  on  trouve  une  adipose  du  cœur  considérable, 
chez  des  individus  qui,  durant  la  vie,  n'avaient  éprouvé  aucun  trouble  du  côté 
(le  cet  organe. 

L'on  peut  adirmer  que  la  graisse  cardiaque  est  morbide,  quand  sa  quantité 
est  disproportionnée  à  l'embonpoint. du  sujet;  quand  elle  masque  l'origine  des 
aisseaux  et  donne  une  forme  arrondie  au  bord  des  oreillettes  ;  quand  elle  remplit 
oomplélement  les  sillons  et  s'étend  sur  les  régions  voisines,  de  manière  à  ne  lais- 
vT  à  découvert,  qu'une  très-petite  surface  du  muscle,  strié  lui-même  de  lignes 
iidi)ieuses  jaunâtres,  ayant  la  direction  des  faisceaux  charnus  ;  quand  enfm,  par 
iin  changement  de  forme  et  de  consistance,  le  viscère  s'est  élargi,  est  devenu 
llasque  et  mou,  et  s'applique  aisément  aux  objets  sur  lesquels  on  le  place. 

Les  parties  centrales  sont  aussi  altérées  que  celle  de  la  périphérie.  Sous  l'en- 
docarde, il  y  a  des  taches  jaunes,  dues  à  l'accumulation  de  particules  graisseuses. 
hrïois  elles  sont  si  nombreuses  et  si  rapprochées  les  unes  des  autres,  que  la 
couleur  du  muscle  est  masqua  sur  une  grande  étendue.  Et  si  alors  la  périphérie 
de  la  cavité  est  constituée  par  une  capsule  adipeuse,  il  semble  que  les  trabécules, 
graisseuses  elle-mémes,  soient  implantées  sur  une  masse  de  graisse.  Plus  rarement 
(%tte  adipose  interne  aflecte  une  autre  disposition,  remarquée  par  Lancisi,  et 
décrite  sous  le  nom  de  follicule  adipeux  dans  son  traité  posthume  demotu  cordis 
etanevrysmatibus  (Leyde  1749,  p.  117).  MM.  Bizot,  Peacok  et  Rich.  Quain  l'ont 
rvtrouvée  dans  quelques  cas.  Ce  sont  de  petites  masses  jaunes,  qui  vaiûeut  de- 
puis la  grosseur  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à  celle  d'un  pois  ;  et  qui  font  saillie 
à  la  surface  des  cavités  ventriculaires.  Elles  existent  parfois,  indépendamment  de 
toute  surcharge  périphérique.  —  Mais  ce  n'est  pas  seulement  sous  les  enveloppes 
si'reuses  du  muscle  que  se  dépose  le  tissu  adipeux  ;  il  pénètre  aussi  dans  l'épais- 
seur même  des  parois,  et  s'y  montre  sous  forme  de  stries,  analogues  à  colles 
que  pi'ésente  la  viande  de  boucherie,  prise  sur  un  animal  très-gi-as. 

Tel  est  l'aspect  d'un  cœur  obèse.  11  suflit  de  l'examen  direct  pour  le  constater. 
^l  à  l'aide  de  la  loupe  ou  du  microscope,  on  pousse  plus  loin  l'analyse,  on  trouve 
d(^  fibres  musculaires,  là  où  on  les  croyait  disparues.  Elles  sont  séparées  les  unes 
dfs  autres,  par  de  la  graisse,  sans  avoir  perdu  leur  striation  transversale.  Lorsque 
les  faisceaux  primitifs  sont  infiltrés  de  granulations  graisseuses,  c'est  que  l'obésité 
est  compliquée  de  stéatose  parenchymateuse.  Ce  qui  donne  au  cœur  obùsc  une 
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grande  friabilité  et  une  teinte  pâle,  ce  qui,  parfois,  diminue  notabkmait  ks 
propriétés  contractiles,  ce  n'est  pas  l'altération  de  ses  Gbres  musculaires,  nais 
leur  dissociation,  le  changement  de  leur  trajet  et  de  leur  direction;  ccstqof 
le  tissu  viscéral  n'est  plus  homogène.  Il  est  certain,  dit  Laënnec,  qu'ànûsoo<fe 
la  pression,  ou  par  une  aberration  nutritive  inconnue,  la  substance  aiiisoBlaire  du 
cœur  a  perdu  en  propoition  de  ce  que  la  graisse  qui  l'euTeloppe  a  gagné. 

La  matière  grasse  interposée  aux  faisceaux  ou  à  leurs  groupes  ooosiate  cade 
larges  cellules,  ovalaires,  sphériques  ou  polygonales,  analogues  à  celles  troum 
dans  les  différentes  parties  du  corps,  chez  les  gens  gras. 

Lorsque  le  cœui*  se  présente  conune  il  vient  d'être  dit,  le  péricarde  est  n 
généi^  enveloppé  par  une  grande  quantité  de  graisse,  du  moins  en  avant  et  sor 
les  parties  latérales. 

Êtioloçie.  Le  rôle  de  l'âge  est  considérable.  Nous  avons  dit  que  l'adifiose  <M 
l'exagération  d'une  condition  physiologique.  Voyons  donc  ce  qui  existe  à  1  cljt 
normal.  —  Sur  le  cœur  des  nouveau-nés,  la  graisse  est  très-peu  abondante.  Duh 
les  quinze  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  aperçoit  de  petits  grains  duo 
jaune  d'ocre,  gros  cumme  des  semences  de  tabac,  en  avant,  dans  les  sillons  dV 
mergence  de  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte  et  souvent,  en  arriére  de  œ  mu- 
seau, dans  les  points  d'où  partent  les  coronaires.  —  A  la  fin  du  premier  moi^ 
les  amas  de  graisse  sont  déjà  plus  volumineux  et  en  plus  grand  nombre.  Us  for- 
ment comme  des  grappes,  non-seulement  dans  les  points  su^indiqoés,  uoi-^ 
aussi  dans  le  sillon  de  la  base,  notamment  au  niveau  du  bord  droit.  La  gnit^ 
augmente  peu  durant  les  premiers  mois  et  même  dans  les  deux  premièrv^ 
années.  Vers  trois  ans,  sa  teinte  est  d'un  blanc  légèrement  jaunâtre  et  elle  occupe 
sa  place  définitive  autour  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  dans  les  sillao) 
basilaire  et  antérieur  et  le  long  du  bord  droit.  A  partir  de  six  ans,  cUe  forme 
habituellement  une  zone  complète  entre  les  oreillettes  et  les  ventricules,  et  ix- 
oumule  plutôt  en  avant  qu'en  arrière  ;  et  sur  la  région  droite  que  sur  la  gaudir 
Après  sept  ans,  elle  jaunit  de  plus  en  plus. 

Dans  l'âge  adulte  et  chez  les  vieillards,  la  quantité  augmente  d'une  nuu^ 
parfois  considérable  ;  et  c'est  d'ordinaire,  à  partir  de  cinquante  ans,  que  ses  pnr 
portions  deviennent  morbides  chez  un  certain  nombre  de  sujets. 

On  est  bien  moins  fixé  sur  l'influence  du  sexe.  M.  Bixot  a  trouvé  que  ^ 
femmes  étaient  beaucoup  plus  sujettes  que  les  hommes,  à  celte  altératum  du 
cœur.  Les  observations  du  docteur  Quain  l'ont  conduit  â  une  oooclusioo  oppo- 
sée. Ordinairement  on  la  rencontre  cliez  des  individus  doués  d'embonpoini;  ^ 
c'est  par  l'influence  qu'exerce  sur  son  développement,  la  polysaroie,  que  i^^ 
«xplique  le  £ût  exceptionnel  signalé  par  Théodore  Kerkringius  {(^)er.  omn.ea^ 
Leyde  1717,  p.  154,  Obs.  LXVl),  d'un  enfant  âgé  d'un  peu  plus  de  deux  lo^ 
dont  toutes  les  parties  du  corps  étaient  saines,  nuis  comme  étmiifécs  ptf  ^ 
graisse.  Son  péricarde  et  sou  coeur  étaient  complètement  enveloppes  par  du  ti^c* 
adipeux.  L'auteur  n'hésite  pas  à  attribuer  la  mort  à  cette  accumulation  de  grÛAr 
et  il  la  compare  à  l'extinction  d'une  chandelle  que  lait  mourir  la  tMle  dW 
trop  grande  quantité  de  matière  grasse,  quand  la  flamme  est  fiuUe. 

Une  vie  sédentaire  et  une  alimentation  abondante  favorisent  l'accumulaU* 
de  la  graisse  dans  le  cœur,  comme  dans  les  autres  parties  de  l'orgaaisnie.  LVJb- 
<»eité  de  ces  deux  dernières  causes  est  incontestable  ;  ce  qui  le  prouve,  c^^ 
^lu'elles  agissent  seules  pour  amener  ce  résultat,  chez  quelques  animaux,  le  Itf^ 
par  exemple.  —  L'influence  de  l'alcoolisme  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Su- 


CŒUR  (pathologie).  455 

vant  H.  Magnus  Huss,  cette  intoxication  amène  d'abord  un  certain  degré 
(i'li}]jertrophie  simple,  par  lexcitation  et  la  suractivité  fonctionnelle  qu'elle 
provoque;  puis,  le  tissu  adipeux  s'accumule  à  la  sur£ace  et  dans  la  profondeur. 
Si  ToQ  se  contentait  d'un  examen,  superficiel,  on  pourrait  croire  que  ces  cœurs 
sont  hypertrophiés  ;  mais  un  examen  plus  attentif,  montre  qu'en  réalité, 
Faugmentation  de  volume,  est  due  à  la  graisse  qui  s'est  accumulée  au  voisinage 
de  la  fibre  musculaire,  non  sans  déterminer  son  atrophie  sur  un  certain  nombre 
de  points. 

Symptômes.  L'on  ne  connaît  pas  bien  les  troubles  que  détermine  l'adipose 
cardiaque,  parce  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  s'accompagne  de 
stéatose  pai^enchymateuse  ;  et  que,  de  plus,  la  graisse  qui  encombre  les  cavités 
TJscérales,  notamment  celle  du  thorax,  trouble  les  fonctions* respiratoires, 
bénnec  dit  formellement,  en  rappelant  l'opinion  identique  de  Corvisail,  u'avoir 
jaioais  observé  aucun  symptôme  qui  lui  ait  paru  dépenilre  dii*ectemeat  de  cette 
accumulation  de  la  gi*aisse  ;  et  il  pense  que  celle-ci  doit  être  excessive,  pour  ame- 
ner des  accidents  graves.  D'ordinaire,  on  admet  qu'elle  se  traduit  :  par  la  faiblesse 
et  la  lenteur  de  la  circulation,  l'emban^as  et  l'anxiété  respiratoires,  des  manifes- 
tations d'angine  de  poitrine  et  enfin,  par  un  état  comateux  et  la  syncope.  Ce 
ta))leau  est  manifestement  trop  chai^gé,  et  nous  ne  doutons  pas  que  les  trois 
phénomènes,  de  beaucoup  les  plus  sérieux,  ne  résultent  d'une  affection  conco- 
mitante. 

La  seconde  forme  de  l'état  gras  du  cœur  est  la  dégénérescence  grais' 
teuse  proprement  dite  ou  stéatose  interstitielle.  Elle  est  beaucoup  plus  impor- 
tante que  la  précédente  ;  aussi  son  étude  nous  arrêtera-t-elle  plus  longtemps. 

La  notion  précise  de  son  existence  est  de  date  récente  ;  et  c'est  à  tort  que  l'on 
considèi'e  Lancisi  comme  l'ayant  connue.  11  avait  vu  la  surcharge  graisseuse,  et  il 
en  a  rapporté  un  exemple  curieux,  celui  du  duc  Antoine  Lantii  ;  encore  ne  re- 
gardait-il pas  comme  morbides,  les  follicules  adipeux  qu'il  trouva  dans  cette 
circonstance,  leur  attribuant  pour  usage  de  faciliter  le  mouvement  des  fibres 
musculaires  et  partant  le  travail  excessif  qui  leur  incombe. 

Il  ne  serait  pas  plus  vrai  de  faire  remonter  à  Morgagni  la  comiaissance  de  cette 
i&iion  ;  parce  que,  dans  sa  vingt-septième  lettre,  il  se  demande,  à  propos  de 
lautopsie  d'une  vieille  femme,  morte  d'une  rupture  du  cœur,  si  la  graisse 
0  était  pas  la  cause  de  la  texture  lâche  de  ce  viscère. 

Gorvisart  et  Laënnec  sont  les  premiers  qui  aient  soigneusement  distingué  de 
la  surcharge  graisseuse ^  la  dégénérescence  ou  la  dégénération  graisseuse  du 
cœur.  (x)rvisart  admet  cette  lésion  par  analogie  avec  celle  des  autres  muscles, 
constata  par  Ilaller  et  Vicq-d'Azyr  ;  mais  il  avoue  ne  l'avoir  jamais  observée. 
Laënuec  la  définit  :  l'infiltration  de  la  substance  musculaire  par  mie  matière 
qui  présente  toutes  les  propriétés  physiques  et  chimiques  de  la  graisse.  11  sem- 
ble donc  qu'il  Tait  réellement  connue  ;  et  pourtant  Ton  est  tenté  d'en  douter, 
lorsqu'on  poursuit  la  lecture  de  son  texte,  car  il  ajoute  :  qu'il  ne  l'a  rencon- 
trée que  dans  une  très-petite  partie  de  l'organe,  vers  la  pointe;  qu'elle  parait 
procéder  de  dehors  en  dedans  ;  et  que  dans  les  points  de  la  périphérie  où  elle 
<^t  le  plus  avancée,  elle  donne  au  muscle,  une  couleur  et  une  consistance,  qui  le 
rendent  semblable  à  la  graisse  de  la  périphérie.  —  Donc,  si  Ton  doit  adniettre 
<{ue  ces  deux  illustres  observateurs  ont  entrevu  l'existence  de  la  stéatose  car- 
diaque, ils  ne  l'ont  pas  vue,  car  elle  ne  peut  être  constatée  qu'à  l'aide  du  micros- 
cope, et  son  usage  leiu*  était  inconnu  pour  les  recherches  anatomo-pathologiques. 
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Ces  remai'qnes  s'appliquent  à  un  grand  nombre  de  travaux  faits  en  Angleterre:  à 
ceux  d'André  Duncan  (1816),  de  Gheyne  (1818),  d'Adams  (1827).deTo«seiM) 
(1832),  de  Smith  (1858), de  Stokes  (1846),deBellinghametdeKennedy(18l9). 
C'est  à  Rokitansky  (1842)  et  à  Peacock  (1844)  que  Ton  doit  les  premières  no- 
lions  précises  sur  cette  lésion.  Puis  viennent  les  travaux  de  Paget,  d'OnnePxl 
d'H.  iJennett,  de  Latham,  etc. 

Anatomie  pathologique.  L'aspect  du  cœur  est  presque  toujours  modi6ê  ci 
l'on  peut  dire  que  le  changement  le  plus  habituel  est  celui  que  subit  sa  colon- 
lion.  Alors  même  que  sa  forme  et  sa  consistance  ne  semblent  pas  altérées,  comok' 
il  advient  fréquemment  chez  les  enfants  du  premier  âge,  le  muscle  a  une  teinte 
légèrement  jaune  cannelle  ou  grisâtre,  ou  bien  jaune  pâle,  ou  feuille  morte,  sui- 
vant la  comparaison  adoptée  par  Laënnec.  Ce  changement  de  couleur  est  raremeot 
uniforme.  Souvent,  sur  un  fond  coloré  on  voit  des  taches  qui  le  sont  davantage  :<i 
bien  que,  vu  à  travers  l'endocarde,  le  muscle  a,  comme  le  dit  Quain,  une  apparence 
|)ommelée.  L'étendue  et  la  forme  de  ces  taches  sont  très-variables.  Ici,  elles  fini- 
rent des  cercles,  des  croissants  ;  ailleurs,  des  lignes  droites  ou  brisées  en  li:- 
zag.  Pénétrant  à  des  profondeurs  variables,  elles  peuvent  atteindre  les  trabéciile<; 
et  il  arrive  que,  par  leur  entrecroisement  dans  les  parois,  elles  forment  de  Téri- 
tables  plexus,  toujours  faciles  à  reconnaître.  Par  les  progrès  du  mal,  elle> 
s'étendent  de  plus  en  plus,  et  fmissent  par  envahir  des  parties  considérables  dn 
viscère.  —  Le  muscle,  coupé  ou  déchiré,  n'a  plus  son  aspect  brillant  et  sa  tnib|u- 
rence  habituelles,  il  est  mat  et  opaque,  ce  qui  est  surtout  appréciable  quand  ii 
lésion  est  partielle.  Si  elle  est  très-avancée,  on  ne  distingue  même  plus  à  l'œil 
nu  la  texture  fibreuse.  Alors  le  tissu  présente  des  aspects  divers  suivant  le  d^ 
gré  de  l'altération,  et  la  quantité  de  sang  et  de  pigment  qui  l'infiltré.  C'est  aiiiM 
que  la  surface  d'une  coupe  a  été  comparée  tantôt  à  la  tranche  d'un  foie  gnv 
tantôt  à  celle  d'un  poumon  granuleux,  au  début  de  l'hépatisation  grise.  —  Fn 
général,  le  cœur  paraît  moins  gros  qu'à  l'état  normal;  d'autres  fois,  auoontraiit. 
il  semble  plus  volumineux  ;  mais  ce  n'est  qu'une  apparence,  due  à  sa  déform)- 
tion.  Sa  consistance  est  notablement  diminuée.  Dans  l'âge  adulte  et  cher  l<^ 
vieillards,  il  est  flasque,  mou,  donne  au  toucher  la  sensation  d'une  peau  d- 
gant  mouillée  et  s'aplatit  lorsqu'oh  le  met  sur  une  table.  Il  est  friable  et  se  lai^^' 
déchirer,  même  lorsqu'il  a  conservé  une  certaine  fermeté.  Cet  étal  si  caractêrl- 
tique  a  été  parfais,  mais  à  tort,  qualifié  de  ramollissement.  Il  faut  toujou^ 
le  considérer  comme  du  a  la  dégénérescence  graisseuse  ou  à  l'obésité,  et  ix'» 
romme  l'ont  fait  Kreysig,  Bouillaud,  Hope  et  d'autres  auteurs,  à  la  cardite.  Otiuni 
le  muscle  est  très-malade,  le  scalpel  dont  on  se  sert  pour  le  couper  se  ^mn- J*' 
gi^aisse,  comme  aussi  le  papier  que  l'on  applique  sur  les  tranches.  Vieut-onil«" 
racler  avec  un  instrument  tranchant,  il  s'en  détache  comme  des  grumeaux  trf^ 
mous,  faciles  à  écraser,  entourés  d'un  peu  de  liquide  rougeâtrc  et  grai<>t'"^ 
Alors  l'inspection  la  plus  simple  permet  d'affirmer  la  stéatose.  Mais  lors^jUM- 
est  peu  marquée,  jwur  la  reconnaître,  il  est  indispensable  d'avoir  recours  jj 
microscope.  D'ailleurs,  môme  dans  les  cas  les  plus  évidents,  il  ne  faut  pas  m^li:.'^ 
ce  moveii  de  contrôle. 

Au  début,  les  gi'anulations  graisseuses  forment  comme  des  chapelets,  le  !«>''. 
(les  fibrilles  longitudinales,  et  dans  les  espaces  protoplasmiques  qui  les  séj^nT* 
Assez  longtemps  visibles,  les  stries  transversales  deviennent  de  plus  en  \*^^^ 
vagues,  à  mesure  que  la  giaisse  augmente,  et  elles  finissent  par  être  compl»*'* 
ment  mas(|uées  ainsi  que  les  noyaux.  Pour  s'assurer  que  les  granulations  «!"' 
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You  voit  sont  grasses  et  non  protéiques,  il  faut  traiter  la  préparation  par  Tacide 
ao('tique,  qui  dissout  celles-ci,  tandis  qu'il  laisse  les  autres  intactes.  Peu  à  peu, 
ces  particules,  qui  étaient  uniformes,  deviennent  très-inégales.  Les  plus  grosses 
sont  transparentes  à  leur  centre  et  ressemblent  à  des  gouttelettes  d*huile.  Par 
l'accroissement  de  leur  no:nbre  et  de  leur  volume,  elles  unissent  par  i*emplir,  du 
moins  en  apparence,  tout  l'espace  limité  par  le  sarcolemme.  Aussi  Quain  a-t-il  pu 
comparer  Taspect  que  présentent,  dans  ces  cas,  les  faisceaux  primitifs  à  celui  des  tu- 
[«s  du  rein,  quand  leur  épi  thélium  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Assez  sou- 
vent, les  globules  gras  s'échappent  de  l'extrémité  d'un  faisceau  rompu,  comme 
s'ils  y  eussent  été  comprimés  ;  d'où  résulte  un  véritable  épanouissement  de  la 
matière  grasse  dans  le  liquide  de  la  préparation.  Quand  la  stéatose  atteint  son 
plus  haut  degré,  le  sarcolème,  qui  longtemps  lui  a  résisté,  finit  par  disparaître, 
soit  par  absorption  atrophique,  soit  par  transformation  graisseuse.  L'inégalité 
dans  la  distribution  de  la  dégénérescence,  que  la  simple  vue  fait  constater,  s'ac- 
centue quand  on  fait  intervenir  le  microscope.  Elle  porte,  en  eflet,  non-seule- 
ment sur  les  différentes  régions  du  cœur,  mais  encore  sur  les  divers  points  d'un 
même  faisceau,  comme  il  est  aisé  de  s'en  convaincre,  soit  par  la  dilacération  du 
lissu  malade,  soit  à  l'aide  de  coupes.  En  général,  lorsque  l'altération  est  uni- 
lorme,  les  particules  graisseuses,  d'un  petit  volume,  sont  disposées  très-réguliè- 
rement et  très-rapprochées  les  unes  des  autres.  Bien  que  ces  cas  soient  rares, 
nous  en  avons  observé  un  certain  nombre,  cbez  les  nouveau-nés  qui  succombent 
i  Tathrepsie.  Plus  fréquemment,  les  faisceaux  malades,  disséminés  ou  groupés, 
<^nt  entourés  par  des  portions  saines  ou  à  peine  altérées.  L'infiltration  graisseuse 
^  y  montre  à  des  degrés  très-divers,  depuis  la  granulation  la  plus  fine  jusqu'aux 
larges  sphères  huileuses.  Lorsqu'on  peut  étudier  un  faisceau  primitif  sur  une 
longueur  suffisante,  on  voit  tantôt  que  la  graisse  y  est  uniformément  distribuée, 
lanlôl  qu'à  peine    visible    sur   certains   points,    elle  est   très-abondante  sur 
(Faulres  ;  quelquefois  enfin,  il  est  possible  de  suivre  tous  les  intermédiaires 
entre  ces  deux  degrés  extrêmes. 

11  n'est  pas  de  région  du  cœur  qui  soit  à  l'abri  de  la  stéatose.  Bien  que  le 
ilocleiir  Ormcrod  élève  des  doutes  sur  son  existence  dans  les  oreillettes,  on  l'y  a 
rencontrée,  il  est  vrai,  beaucoup  moins  fréquemment  que  dans  les  ventricules,  où 
l'Ile  a  son  siège  de  prédilection.  C'est  le  gauche  qui  est  sm'tout  atteint  à  un  âge 
i'vancé,  mais,  dans  les  premières  années  de  la  vie,  c'est  le  droit  qui  l'est  le  plus 
suivent  et  le  plus  profondément.  Dans  quelques  cas,  la  dégénérescence  est  limitée 
^  la  périphérie  ;  dans  d'autres,  elle  n'affecte  que  les  colonnes  charnues  ou  les 
louches  les  plus  internes  de  la  paroi.  L'étiologie  nous  donnera  l'occasion  de  re- 
venir sur  cette  topographie  et  de  la  préciser.  —  La  stéatose  de  l'élément  muscu- 
laire peut  exister  seule  ;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  mais  il  peut  s'y  joindre 
(i  autres  altérations.  Signalons,  parmi  les  plus  communes,  l'état  athéromateux 
des  artères  c«irdiaques  avec  rétrecissemenl  de  leur  calibre,  l'inflammation  de  l'en- 
"locarde  et  du  péricarde,  et  l'hyperplasie  du  tissu  connectif  qui  se  trouve  entre 
Its  vaisseaux  charnus. 

U  professeur  W.  Smith  (Joum.  de  méd.  de  Dublin^  1"  sér.,  v.  IX,  p.  li)  a 
*  oiistaté  l'existence  de  nombreuses  gouttes  d'huile  et  de  bulles  gazeuses  dans  le 
'^"g d'individus  qui  étaient  atteints  à  un  haut  degré  de  stéatose  cardiaque;  et 
■ela,  en  dehors  de  toute  décomposition  cadavérique.  Stokes  confirme  ce  dire  ;  et, 
l'ïus  récemment,  MM.  Duménil  et  G.  Pouchet  ont  cru  pouvoir  affirmer  qu'il  y  avait 
iicaucoup  de  graisse  dans  le  sang  d'un  alcoolique  à  l'autopsie  duquel  on  trouva 


458  CŒUR  (pathologie). 

une  stéatose  avancée  du  cœur  et  du  foie.  D*un  autre  côté,  M.  HagnusHuss  aurait 
vu  plusieurs  fois  de  la  graisse  dans  le  sang  des  buveurs.  Malgré  le  nombre  el  U 
gravité  de  ces  témoiguagesy  nous  ne  pouvons  encore,  aujourd*hui,  considérer 
Qomme  bors  de  toute  contestation  Texistence  dans  le  sang  de  la  graisse,  libn* 
et  visible  à  Tœil  nu»  et  la  liaison  que  Ton  établit  entre  cette  alléraliou  du 
fluide  sanguin  et  la  dégénérescence  du  cœur.  Lorsque  ce  viscère  est  impréuné 
de  graisse  interstitielle  et  parenchymateuse,  on  comprend  qu*il  soit  difficile  dt 
rinciser,  sans  qu  il  en  arrive  dans  ses  cavités  une  certaine  quantité  qui,  nk- 
langée  au  sang  qu'elles  contiennent,  lui  donne  l'apparence  d*un  liquide  hui- 
leux. 

L'obésité  cardiaque  et  la  siéatose  des  faisceaux  primitifs  peuvent  coeiislef, 
comme  cela  se  voit  assez  souvent  cbez  les  gens  âgés  ;  mais  il  est  loin  d'en  être  \Mr 
jours  ainsi  ;  et  il  n  est  pas  permis  de  dire,  avec  Stokes,  qu'il  n'existe  pas  enU-eœ» 
deux  lésions  une  distinction  bien  nette,  et  que  la  première  peut  conduire  à  U 
seconde.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver  des  individus,  surcbargés  d'embi» 
point,  dont  le  cœur,  volumineux  et  comme  enveloppé  d'une  capsule  de  griisM\ 
a  ses  faisceaux  musculaires  nettement  striés  ;  taudis  que  Ton  peut  ooibUk: 
une  stéatose  très-avancée  de  ces  faisceaux  chez  des  jeunes  gens  d'une  mii^in'ui 
squeleltique  ;  et  même  chez  des  enfants  du  pi^mier  âge,  dont  le  cœur,  coou» 
on  le  sait,  est  complètement  dépourvu  de  graisse  périphérique  et  interstitiilk 
Symptômes,  11  est  très-malaisé,  lorsqu'on  cherche  à  détenniner  les  ouur 
festations  cliniques  pai*  lesquelles  se  traduit  l'état  gras  du  cœur,  de  maialeiur. 
dans  toute  sa  rigueur,  la  division  que  nous  avons  établie. 

L*obésité  seule  ne  donne  lieu  qu'à  des  accidents  très-obscurs  ;  mais  sa  m 
nion  avec  la  stéatose  musculaire  engendre  souvent  des  troubles  considenbla 
Quelle  part  faut-il  faire,  dans  la  genèse  de  ces  accidents,  à  chacune  (L^ 
lésions  ?  11  est  difficile  de  le  dire  ;  toutefois.  Ton  peut  admettre  que  la  plus  m- 
sidérable  revient  à  la  stéatose.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  un  grand  incouvéïiieol,  -^ 
point  de  vue  pratique,  à  réunir  dans  une  même  description  les  cas  où  b  à^f- 
rescence  est  seule,  et  ceux  où  elle  est  associée  à  la  surcluu*ge  graisseuse. 

L'expression  symptomatique  varie  avec  l'âge  de  la  lésion  et  son  iuteo^>! 
Quand  elle  n'est  ni  très-profonde  ni  très-étendue,  les  eflbrts  musculaires  p'^  ~ 
queni  une  dyspnée  passagère.  Tantôt  c'est  une  véritable  orthopnée  uoitor  - 
qui  se  manifeste  :  les  malades  font  des  inspirations  profondes  et  aocu>eal  uii- 
sensation  pénible  à  la  région  du  cœur  et  à  l'épigastre.  D'autres  fois,  TacU^  it^ 
piratoire  est  momentanément  suspendu.  Les  contractions  du  cœur  sont  i»^  * 
puissantes  et  comme  aloui*dies  ;  son  auscultation  révèle  un  aflaiblisj^flMBl  d- 
pi^emier  bruit  et,  dans  quelques  cas,  dit  Stokes,  un  léger  murmure  de  latoH 
-—  Quand  La  lésion  est  tivs-avancéc,  ces  troubles  s'accentueut  ;  et  d  attira  ^ 
manifestent,  beaucoup  plus  caractéristiques  et  graves.  Us   sont  caniiftju'' 
encéphaliques  et  respiratoires.  —  La  débilité  du  cœur  va,  suivant  la  rtD-:* 
que  d'Adams,  jusc|u'à    la  semi-paralysie.  Ses  battements,  ses  bruits  it-^ 
pulsations  d'un  très-grand  nombre  d'artères  sont  souvent  impcrceptilb- ^ 
pouls  radial,  faible,  irrégulier,  disparait  fréquemment  sous  le  doigt.  P<>'^  ' 
rapide,  il  n'est  pas  rare,  chez  certains  malades,  de  le  voir  se  ralentir,  et  ttdu^' 
au  chiffre  de  50,  50  et  miHue  26,  conuue  l'a  observé  Walslie.  Le  murmutt'^^ 
diaque  noté  dans  les  cas  légers  peut  éti*e  encore  perçu,  mais  ne  tante  pu  i  <^ 
paraître.  Les  patients  ont  un  sentiment  de  détail  lance  et  sont  siigets  â  do  j  * 
tiques  improprement  qualifiées  d'apopUciiques^  et  que  l'on  devrait  ap}^"' 
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syncopak^;  car  si  leur  période  terminale  et  les  troubles  qui  les  suivent  fout 
songer  à  rhémorrhagie  cérébrale,  leur  début  est  caractéristique  de  la  syncope. 
Dtas  les  premiers  temps,  la  marche  est  hésitante  et  il  y  a  de  simples  défail- 
lances ;  mais  bieatdt,  les  malades,  après  des  vertiges,  ou  une  perte  plus  ou 
moios  ceniplète  de  connaissance,  tombent  dans  un  état  comateux.  L'insensibilité 
peut  être  absolue  ei  la  respiration  stertoreuse  ;  mais  cela  se  dissipe  aisément. 
Rarement  il  se  produit  .une  véritable  paralysie.  Le  retour  des  attaques  n*a  rien 
de  régulier.  Les  plus  sévères  se  déclarent  inopinément  ou  sont  annoncée^  par 
des  troubles  gastriques  ou  cérébraux,  qui  constituent  uue  sortç  d*aura.  — 
CbeyDe  avait  signalé  l'existence  d'accidents  respiratoires^  Stokes,  qui  leur  donne 
uoe  Taleur  pathognomonique,  les  a  étudiés  avec  un  grand  soin.  Suivant  lui,  on 
obsene,  chez  la  moitié  des  malades  environ,  des  étouflements  et  de  la  suilo* 
ation.  Souvent^  le  moindre  efiCotrt  les  jette  dans  une  cruelle  anxiété,  et  leurs 
iDOttvements  respiratoires  ont  quelque  chose  de  tout  à  fait  caractéristique.  Ils 
forment  deux  séries  successives  et  inverses  :  Dans  l'une,  le  nombre  et  l'am- 
pleur vont  croissant,  pour  décroître  dans  l'autre,  jusqu'à  un  arrêt  presque 
complet.  11  semble  que  la  mort,  imminente,  ne  soit  conjurée  que  parce  qu'il 
surnent  de  faibles  inspirations,  qui  marquent  la  reprise  d'une  série  en  tout 
semblable  à  celle  qui  vient  d'être  indiquée.  Dans  ce  temps,  l'examen  le  plus 
attentif  ne  fait  constater  aucun  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  voies  bron- 
diiques.  La  durée  des  accès  est  très-variable  et  ne  peut  être  précisée  ;  dans  les  cas 
du  docteur  Cheyne,  chaque  révolution  de  deux  séries  respiratoires  à  type  inverse 
durait  environ  une  minute,  et  l'on  y  comptait  trente  mouvements  thoraciques. 
U  période  apnéique  se  prolongeait  pendant  un  quart  de  minute.  Elle  était  de 
trente  secondes  dans  un  fait  de  Wabhe. 

Certains  malades  ressentent  une  douleur  quelquefois  très-vive,  qui  de  la 
région  précordiale  s'étend  à  d'autres  parties  de  la  paroi  thoracique.  Au  dire  de 
Qnain,  il  faudrait  voir  dans  ces  manifestations  douloureuses  de  véritables  accès 
d'aogioe  de  poitrine.  Sans  nier  qu'il  puisse  en  être  ainsi,  nous  estimons  que  les 
cas  de  cette  espèce  sont  excessivement  rares  ;  surtout  si  l'on  excepte  ceux  où  la 
siéalose  musculaire  se  complique  d'une  autre  altération  cardiaque.  —  Les  acci- 
dents que  nous  venons  d'éniimérer  ne  sont  pas  les  seuls  que  l'on  observe.  L'orga- 
oisme  entier  souffre.  Il  y  a  souvent  de  l'inappétence  et  d'autres  troubles  gastri- 
(pKs.  La  peau  est  décolorée  ;  et  chez  quelques  malades,  la  face  est  livide.  La 
puissance  musculaire  est  anéantie.  Il  y  a  un  affaiblissement  des  fonctions  céré- 
^es.  A  ce  propos,  Walshe  se  demande  si  certains  troubles  du  cerveau,  habi- 
tuellement qualifiés  de  dynamiques,  ne  devraient  pas  être  considérés  comme  dus 
^  une  perturbation  circulatoire ,  dépendant  elle-même  de  la  métamorphose 
^nisseuse  du  oceur  ?  —  Les  malades  sont  tristes  et  abattus,  préoccupés  de  leur 
^tioQ  et  de  l'état  d'incapacité  auquel  elle  les  condamne.  Us  ne  peuvent  plus 
^  livrer  à  un  travail  soutenu,  et  souvent  leur  mémoire  est  en  défaut.  Tous  ces 
iiccideats,  d'ailleurs,  se  groupent  diversement  et  ont  une  intensité  variable.  Un 
>^hde  de  Walshe,  pendant  une  minute  avant  la  syncope,  penlait  la  mémoire 
^^  choses  qui  venaient  de  se  passer,  tandis  qu'il  se  rappelait  admirablement 
un  ott  plusieurs  événements,  dont  autrefois  il  avait  été  témoin. 

Tout  cela  est  la  conséquence  d'une  irrigation  incomplète  des  viscères»  et,  en 
pvticulier,  des  centres  nerveux,  due  elle-même  à  la  débilité  du  cœur,  altéré 
l^r  de  la  graisse. 

Mwrche,    Terminaison».    Le  mal  évolue  diversement  suivant  sa  cause.  S'a- 
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git-il  de  Tétat  gras  qui  se  développe  sous  influence  prédominante  do  Tàge  :  $i 
marche  est  en  général  lente  et  progressive,  et  sa  durée  parfois  conâdénbie, 
puisque,  dans  quelques  cas,  elle  a  été  de  i2  à  15  ans.  Nais  lorsque  la  stéatose 
est  provoquée  par  une  maladie  infectieuse,  ou  toxique,  c'est-à-dire  par  ud  trouble 
rapide  et  profond  de  la  nutrition  ;  elle  se  développe  en  un  temps  très-court.  Quel- 
ques jours  suffisent,  en  général,  pour  que  raltératiou  de  la  fibre  musculaire  ait 
atteint  son  plus  haut  degré  et  amené  les  graves  désordres  fonctionnels  que  l'oo 
sait.. 

Quand  la  lésion  s'accomplit  lentement,  ses  symptômes  n*ont  pas  une  allurr 
uniforme.  Parfois  ils  s'amendent,  pour  reprendre  ensuite  une  intensité  pb 
grande.  Gomme  il  existe  fréquemment  une  altération  des  valvules  et  des  on- 
(ices  ;  comme  aussi  les  poumons  prennent  une  assez  grande  part  à  U  m»- 
ladie,  il  est  malaisé  de  dire  dans  quelle  mesure  la  stéalose  oonti*ibue  à  la  ter- 
minaison fatale.  Mais  il  est  certain  qu'elle  peut  en  être  la  principale  cau«e. 
Alors  les  malades  succombent  lentement  par  asthénie  cardiaque,  après  avitir 
présenté  tous  les  signes  d'une  asystolic  progressive.  D'autres  fois,  c'est  un 
arrêt  du  cœur,  une  syncope,  qui  tue.  Enfin,  la  mort  peut  être  la  oonséqueiKir 
non  moins  instantanée  de  la  rupture  d'une  paroi,  habituellement  de  celle  du 
ventricule  gauche.  C'est  là  un  fait  incontestable,  appuyé  sur  un  grand  noinbn? 
d'observations,  et  que  l'on  est  surpris  de  voir  mis  en  doute  par  des  cliuichi^ 
tels  que  Gruveilhier. 

Diagnostic.  Bien  souvent  l'on  peut  soupçonner  l'état  gras  du  cœur,  nuh 
dans  aucune  circonstance  il  n'est  permis  d'affirmer  qu'il  existe.  Cela  nMilt» 
manifestement  des  considérations  cliniques  qui  précèdent.  Les  phéiiomènt^ 
par  lesquels  il  s'accuse  ne  différent  pas  de  ceux  que  l'on  obsene  dam  i^ 
autres  affections  du  cœur,  arrivées  à  la  période  où  elles  déterminent  un  ei'- 
rayement  de  la  circulation.  Le  mode  respiratoire  sur  lequel  Stokes  a  (au! 
insisté,  s'il  était  aussi  net  et  aussi  constant  qu'il  le  dit,  serait  un  signe  d'uii< 
grande  valeur,  mais  il  est  bien  loin  d'exister  chez  tous  les  sujets  ;  et  d  ulKur^ 
il  ne  se  développe,  la  plupart  du  temps,  qu'à  une  période  avancée,  alors  que  ii 
mort  est  imminente  et  qu'il  importe  peu  de  préciser  sa  cause.  Quelques  cbui- 
ciens  veulent  que  l'on  tienne  compte  de  l'état  moral  des  malades  et  de  Tidét  ^^ 
sont  quelques-uns  qu'ils  mourront  subitement  ;  mais  une  semblable  dispa>iiii'^ 
n'est  pas  spéciale  à  l'affection  qui  nous  occupe;  elle  existe  dans  d'autres  état' 
pathologiques  ;  et  souvent  même,  en  dehors  de  toute  réalité  morbide.  L'on  i» 
saurait  non  plus  faire  un  grand  fonds  sur  l'existence  d'un  signe  beaucoup  1p'- 
vanté  par  l'auteur  qui  l'a  fait  connaître  :  nous  voulons  parler  de  l'arc  confo- 
ou  arc  sénile,  dû  à  une  stéatose  du  tissu  de  la  cornée.  D'après  M.  EdwinCin- 
ton,  on  l'observerait  non-seulement  dans  la  vieillesse,  mais  chez  les  adultr^^' 
les  jeunes  gens.  C'est  surtout  dans  ces  deux  derniers  âges  qu'il  prend  u» 
grande  importance  diagnostique,  étant  lié  à  une  dégénérescence  graisseoî* 
générale  et  particulièrement  à  celle  du  cœur.  MM.  Barlow,  J.  Paget,  Wal^ 
et  avec  eux  d'autres  médecins  anglais,  ont  adopté  la  manière  de  voir  de  M.  C^' 
ton;  combattue,  au  contraire,  par  le  docteur  Haskins,  qui, dans  l'espace  de  ir^ 
mois,  ayant  observé  i2  individus  atteints  d'arc  sénile,  ne  put  constal<Y  «y* 
sur  l'un  d'eux  une  lésion  organique  du  cœur,  et  sur  deux  autres  seulement  -- 
troubles  qu'à  la  rigueur,  on  pouvait  rapj)orter  à  un  fonctioimemcnt  anormal  ■ 
te  viscère.  La  question,  comme  on  le  voit,  n'est  pas  résolue,  et  réclame  d^  ^*^ 
voiles  observations,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  Danner.  —  Voici,  d'aill»  ''^ 
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'0  qui  existe  du  côté  de  la  coraée.  L*are  séiiile  se  montre  d*aiMjrd  à  la  partie 
'ipérieura,  qui  a  perdu  sa  transparence  au  niveau  d  une  bandelette  semicircu- 
'  ire.  Peu  à  peu  l'opacité  augmente,  la  demie-circonférence  inférieure  est  éga- 
ment  envahie  ;  si  bien  que  la  cornée  est  entourée  par  deux  arcs  de  cercle 
•li  se  regardent  par  leur  concavité.  Leur  teinte  est  jaunâtre  ou  blanc-grisâtre, 
'  ils  finissent  par  se  réunir,  formant  ainsi  une  zone  complète,  égale  sur  les 
•Mix  veux. 

Étiologie  et  variétés.  Jusqu'ici,  dans  l'étude  de  la  dégénérescence  graisseuse 
it  cœur,  on  a  fait  à  l'âge  une  pai't  tout  à  la  fois  trop  exclusive  et  trop  res- 
pinte  ;  et  l'on  n'a  pas  suffisamment  insisté  sur  les  variétés  cliniques  qui 
sultent  de  la  diversité  des  causes.  Comme  la  lésion  est  surtout  commune  chez 
^  vieillards,  ce  fait  étiologique  a  absorbé  toute  l'attention  :  l'on  s'est  habitué 
liC  plus  tenir  compte  que  de  son  influence  ;  et  l'on  a  négligé  celle  que  pou- 
lent  exercer  les  autres  périodes  de  la  vie.  Nous  signalons  cette  lacune  sans 
•ir  la  prétention  de  la  combler  ;  toutefois,  dans  l'énumération  étiologique  qui 
suivre,  nous  chercherons  à  dégager  les  particularités  qui,  dans  les  processus 
ihologiques  correspondants,  peuvent  être  rapportées  à  la  souffrance  du  centre 
culatoire. 

La  graisse  parenchymateuse  n'existe  jamais  chez  les  jeunes  enfants  à  l'état  de 

ité,  bien  qu'on  la  trouve  chez  quelques  animaux,  immédiatement  après  la 

issance.  Hais  lorsque  les  nouveau-nés  succombent  à  l'athrepsie,  le  cœur  est 

■ifois  stéatosé,  de  même  que  l'encéphale,  les  reins  et  le  poumon.  Cette  lésion 

ut  exister  à  tous  les  degrés  :  depuis  celui  où  Ton  ne  voit  que  quelques  granu- 

lions  grasses  dans  les  faisceaux  primitifs,  jusqu'à  leur  infiltration  par  des 

'Ultelettes  huileuses.  Elle  ne  frappe  pas  au  même  degré  tout  le  viscère.  Elle 

t  plus  marquée  à  gauche  qu'à  droite,  et  au  niveau  des  colonnes  charnues  que 

ir  les  autres  parties  de  la  paroi.  Ces  cœurs  ne  sont  jamais  mous,  comme  chez 

-s  vieillards,  ils  gardent  leur  fermeté  et  leur  forme  ;  mais  leur  tissu  prend 

ne  teinte  légèrement  feuille  morte,  et  présente  une  certaine  opacité  et  une 

«iabilité  qui  sont  proportionnées  au  degré  de  la  lésion.  Elle  n'atteint  pas  éga- 

'.ment  tous  les  athrepsiés  ;  on  la  trouve  chez  ceux  qui,  surpris  par  le  mal  dans 

•n  certain  état  d'embonpoint,  ont  été  enlevés  assez  rapidement  pour  que  leur 

,raisse  physiologique  ne  soit  consommée  qu'en  partie.  Il  est  probable  que  cette 

Itération  diminue  l'énergie  du  muscle  cardiaque,  et  qu'elle  contribue  à  l'en- 

^yement  circulatoire,  qui  marque  la  dernière  période  de  l'athrepsie  ;  mais  il  est 

impossible  de  rien  affirmer  là  dessus,  tant  est  complexe  à  sa  dernière  période 

*'  processus  moii)ide. 

Une  perturbation  nutritive  profonde  détermine  la  stéatosé  cardiaque,  même 
durant  la  vie  fœtale.  M.  Ranvier  (Soc.  de  Biol.  1866,  p.  272),  a  constaté,  et 
depuis  j'ai  vu  comme  lui,  que  lorsque  le  fœtus,  après  sa  mort,  séjourne  un  cer- 
tain temps  dans  l'utérus,  les  faisceaux  musculaires  du  cœur,  sont  remplis  de 
^granulations  graisseuses.  M.  Ranvier  pense  que  c'est  le  résultat,  post  mortem^  de 
i<i  macération,  qui  a  mis  en  évidence  la  graisse  qu'il  appelle  larvée.  Pour  nous. 
*^dW  matière  grasse  date  de  la  vie,  alors  que  le  produit  souffrait  du  mal  qui  l'a 
tué.  A  l'appui  de  cette  interprétation,  nous  faisons  remarquer  que,  chez  le 
f'ftus  macéré,  les  viscères  sléatosés  sont  les  mêmes  que  chez  les  atlu*epsiés. 
^i  Ihypothèse  de  M.  Ranvier  est  vraie,  pourquoi,  seul  entre  les  muscles,  le 
cœur  est-il  gras?  Pour  quelle  raison  la  graisse  devient-elle  apparente  dans  ses 
iVi^ceaux,  et  non  dans  ceux  du  biceps  ou  du  psoas,  qui  se  trouvent  soumis  tout 
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aussi  bien  que  lui,  à  l'influence  de  la  macération?  Or,  robservateixr  <pieiioas 
citons  a  insisté  sur  l'intégrité  de  tous  les  muscles,  le  cœur  excepté. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  circonstances  que  nous  venons  de  faire  eoo- 
nmtre  que  l'âge  marque  son  influence  précoce  sur  la  stâitose  caidiafie;  \\\k 
fait  sentir  à  d'autres  périodes  de  l'enfance,  mais  d'une  manière  beaucoup  moio» 
fréquente,  moins  nette,  et  si  l'on  peut  dire,  moins  spécifique.  11  intervient,  parte 
que  certaines  maladies,  telles  par  exemple  que  la  rougeole  et  la  diphthérïe,  sont 
plus  communes  chez  les  enfants  que  chez  l'adulte  ou  le  vieillard. 

Relativement  au  sexe,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  l'homme  semble  ètrr 
plus  fréquemment  atteint  que  la  femme,  dans  la  proportion  de  18  à  7,  vmM 
Ormerod. 

Pour  clore  la  liste  des  causes  prédisposantes,  signalons  eooore  la  tristesse  ei 
les  peines  morales  de  toute  sorte. 

Les  causes  déterminantes  proprement  dites  frappent  le  cœur  tout  seul,  oc 
bien,  en  même  temps  que  lui,  Torganisme  entier.  —  Parmi  les  premières,  qoj 
méritent  la  qualification  de  locales,  il  faut  mettre  en  tête  l'inflammatioa  aisu- 
des  membranes  qui  enveloppent  les  parois  musculaires.  La  péricardite  s'accom- 
pagne de  l'infiltration  graisseuse  des  faisceaux  charnus,  et  les  couches  les  pb 
malades  sont  les  plus  superficielles.  Cette  stéatose  se  développe  très-rapide- 
ment, comme  nous  l'avcms  vérifié  à  diverses  reprises;  et  nous  ne  poQ^oQ> 
admettre,  avec  M.  Rokitansky,  qu'elle  mette  un  long  temps  à  se  prodoiie.  r* 
exige  le  séjour  dans  la  poche  péricardique  des  produits  inflammatoires.  Léo- 
docardite  agit  de  môme,  mais,  d'oniinaire,  sur  des  surfaces  beaucoup  moiir 
étendues ,  étant  rarement  généralisée.  Ce  sont  les  trabécules  et  les  couches  b 
plus  internes  de  la  paroi'  qui  sont  le  plus  affectées.  Cette  stéatose,  qui  sunieo- 
dans  le  cours  des  deux  inflammations  membraneuses  du  cœur,  constitue  ud' 
grave  complication,  lorsqu'elle  est  étendue  et  profonde;  et  surtout,  lorsqaVil- 
se  produit  rapidement.  En  diminuant  l'énergie  contratile  du  centre  cinuo- 
toire ,  elle  contribue  beaucoup  aux  redoutables  accidents  qu'entraine  cti- 
parésie.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  dégénérescence  graisseuse  qui  aci*rfs- 
pagne  ai  fréquemment  l'endocardite  chronique  des  orifices  et  des  valvules.  -^ 
genèse  très-complexe  ne  peut  être  séparée  de  l'étude  de  ces  lésions.  —  Là  a 
dite  aussi,  dans  sa  forme  interstitielle,  détermine  la  compression  des  laiMYiu; 
musculaires,  qui,  ne  se  nourrissant  plus  normalement,  deviennent  gra)>^a^ 
M.  Virchow  rapproche  de  la  stéatose  produite  de  la  sorte,  celle  que  subis>eo(tdr- 
tains  points  des  parois,  qui,  longtemps  comprimés  par  le  sang,  sous  une  teu^'' 
considérable,  se  sont  laissé  distendre.  —  L'oblitération  des  artères  corofujrr 
et  de  leurs  ramifications,  par  des  athéromes,  des  caillots  ou  une  timeur  p'rh 
phérique,  est  une  caUso  incontestable  de  dégénérescence  graisseuse,  hf  à^"^' 
teur  Quain,  qui  insiste  sur  ce  fait,  prouvé  depuis  par  de  nombreux  c^)9ervatell^> 
l'explique  en  disant  que  les  artères  cardiaques  ne  communiquent  pas  librej>- 
entre  elles;  en  sorte  que,  si  l'une  est  obstruée,  elle  ne  peut  être  supplétt  ;' 
celles  du  voisinage.  Alors  l'étendue  des  parties  affectées  varie  avec  le  cald^t  : 
vaisseau  Icsé.  Plus  il  est  considérable,  plus  est  vaste  la  région  envahie  p^  " 
stéatose.  Dans  quelques  cas,  le  cœur  est  stéatose  tout  entier,  et  dans  d'iutr^ 
sur  un  point  très-circonscrit.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  qiv«^- 
faits  dans  lesquels  le  cours  du  sang,  bien  que  gêné,  est  encore  possible,  et  l-> 
été  enrayé  que  d'une  manière  lente;  car  dans  ceux  où  robstniction  est  très ^ 
pide  ou  complète,  il  se  produit  un  infarctus  suivi  de  ramoUisseoidnt. 
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Entre  ce  premier  ordre  de  causes  et  celles  de  la  seconde  espèce,  nous  devons 
signaler  certaines  aflections  des  organes  respiratoires,  comme  capables  de  pro- 
voquer la  st^kitose  cardiaque.  Telles  sont  :  la  bronchite  chronique  avec  emphy- 
sème, et  h  pleurésie,  surtout  lorsque  Texsudat  et  le  liquide  épanchés  sont 
abondants.  M.  Raynaud  se  demande  si  cette  lésion  du  cœur  n'est  pas  la  cause 
(les  morts  subites  que  l'on  voit  survenir  parfois  dans  les  grands  épanchements 
pleuréttques. 

Parmi  les  causes  générales  nous  rangeons  les  maladies  diathésiques,  celles 
dites  infectieuses,  et  les  intoxications.  Nous  ne  parlerons  pas  du  rhumatisme, 
dont  Taction  n'est  pas  directe  et  qui  n'atteint  le  muscle  que  par  l'intermédiaire 
des  séreuses  ou  du  tissu  interstitiel. 

Les  pathologistes  qui  ont  le  mieux  étudié  la  goutte  affirment  son  influence 
SOT  ie  développement  de  la  stéatose  cardiaque.  A  l'origine,  dit  M.  Gharcot  (Ma- 
lad.desmeilL  et  mal.  chroniques),  elle  n'existe  qu'à  un  léger  degré,  et  l'on  ne 
constate  que  des  troubles  fonctionnels,  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  de  la 
faiblesse  et  de  l'irrégularité  du  pouls.  Au  contraire,  dans  la  maladie  confirmée, 
après  les  manifestations  les  phis  graves,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  mort  survenir 
d'une  manière  subite.  Ainsi,  ajoute  l'auteur  que  nous  citons,  bon  nombre  de 
faits,  dans  lesquels  la  mort  est  attribuée  à  la  goutte  remontée  au  cœur,  ne  sont 
'[uedes  cas  de  dégénération  graisseuse  de  ce  viscère.  On  a  vu  la  terminaison  fa- 
ble survenir  pendant  l'accès  de  goutte,  qui  semble  agir  ainsi  en  déterminant  la 
crise  cardiaque. 

D'après  les  observations  d'Ormerod,  de  Quain  et  de  quelques  autres,  cette  stéa- 
tose pourrait  être  la  conséquence  de  la  phthisie  pulmonaire,  du  cancer,  des  af- 
fections chroniques  du  foie,  du  rein,  de  la  prostate.  Stokes  pense  que,  dans  ces 
dirers  cas,  si  Ton  soumet  les  malades  à  un  régime  sévère  ou  à  une  médication 
débilitante,  l'état  du  cœur  peut  hâter  la  mort.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  reconnaît 
la  lésion  qu'à  l'autopsie,  le  mal  principal  remplissant  la  scène  clinique. 

On  a  également  mis  au  nombre  des  causes  de  la  stéatose  cardiaque  les  états 
anémiques,  surtout  lorsqu'ils  succèdent  à  des  hémorrhagies  répétées.  Nous  nous 
sommes  expliqué  là-dessus  dans  l'étiologie  générale;  nous  n'ajouterons  que 
quelques  mots  à  propos  d'expériences  récemment  faites  par  M.  Léopold  Perl. 
L'auteur  s'est  proposé  d'étudier  expérimentalement  l'influence  de  l'anémie  sur 
la  nutrition  du  muscle  cardiaque.  Il  a  vu,  en  opérant  sur  des  chiens,  que  les 
Naignées  fréquentes  et  peu  copieuses  ne  donnent  aucun  résultat,  tandis  que  des 
saignées  plus  rares  (tous  les  5  ou  7  jours) ,  et  plus  copieuses,  5  et  3  +  i  /â  p.  1 00 
da  poids  du  corps,  amènent  le  marasme,  la  tristesse,  l'œdème  des  extrémités, 
3vec  altération  grannlo-graisseuse  des  fibres  musculaires  du  cœur.  Les  parties 
altérées  sont  par  ordre  d'importance  :  les  muscles  papillaircs  des  deux  cœurs, 
|mis  les  parois  du  ventricule  gauche,  puis  celles  du  droit. 

On  observe  aussi  la  stéatose  du  cœur  dans  les  suppurations  prolongées  et 
<lans  l'infection  purulente.  Nous  venons  d'en  voir  un  exemple  très-net  chez  une 
l'élite  fille  de  18  mois,  qui  présentait  de  nombreux  abcès  sous-cutanés  et  pulmo- 
naires. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  «t  le  typhus,  les  lésions  du  muscle  cardiaque  sont  com- 
plexes ;  mais  nne  des  plus  communes  est  la  dégénérescence  granulo-graisseuse, 
<iui  peut  exister  indépendamment  des  autres.  Faut-il  lui  attribuer  la  mort  subite 
f^b^ervée  parfois  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  et  même  durant  la  conva- 
K?soence,  alors  que  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  un  semblable  dénoûment  ?  La 
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^^        ^  'ne  partiel.  Nous  avons  examiné  le  cœur  de  vingt  en- 

^"^  f*<^    ^^  ^  ans,  qui  avaient  succombé  à  la  diphthérie;  treize 
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Niables.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  dégénération  graisseuse 
<^.  ^e  cardiaque.  Le  ventricule  gauche,  vers  la  pointe,  était  di- 

.    .>'^^  %     <i  -^ration.  Chez  les  sept  autres,  il  était  infiltré  do 

<o  ^  ^^^<»i    ^«^  ^^^^  faiblement,  des  deux  côtes  ou  seulement 

^'^^^    ^"^     **>  ^  aucun  de  ces  cas,  la  diphthérie  n'était  pri- 

>^  '^iS^'  '  -^  '^^*^^  "^  '^loppée  secondairement,  chez  des  enfants 

^^^        '^%^^   '^t^kl^  ^tose  atteint  l'organe  entier  ou 

'*     \^          <^%.  ^^4;  ^^  ^'  P^"^  arriver  que  les  par- 

•^^  V     %i.%'''^  \^X  "•'  *^^  *^  friabilité  sont  en 
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est  le  plus  difficile  de  les  distinguer, 

^  ^  ''^^  '^  lOgique,  du  moins  dans  la  genèse  des  trou- 

'^^S  ^  *i.  —  Quelques  autres  poisons  déterminent  la 

^  '  indiqués  à  propos  de  l'étiologie  générale,  nous  n'y 

devient-il  gras?  Dans  le  cas  d'obésité  il  est  assez  facile  de 
question  ;  nous  l'avons  fait  en  partie  déjà.  Autour  du  cœur  et 
^aux  musculaires  la  graisse  se  dépose  comme  dans  le  tissu  cel- 
as-cutané,  dans  i'épiploon,  autour  des  reins,  etc.,  et  sous  l'influence 
aiémes  causes.  C'est  la  manifestation  cardiaque  d'un  état  d'engraissement 
^oéral,  dû  à  l'âge,  à  une  prédisposition  constitutionnelle,  à  une  alimentation 
trop  riche  ou  à  des  excès  alcooliques.  Le  fait  qui  constitue  cette  forme  ne  peut 
élre  qualifié  de  pathologique  que  lorsque  la  quantité  de  la  graisse  dépasse  cer- 
taines limites^ —  II  n'en  est  pas  de  même  de  l'autre  variété;  dans  ses  degrés  les 
P'us  légers,  elle  est  anormale  et  de  l'ordre  pathologique.  La  détermination  de  sa 
senèse  est  beaucoup  plus  malaisée  ;  d'ailleurs  elle  n'est  pas  spéciale  au  cœur, 
<^He  se  rattache  à  la  question,  non  encore  élucidée,  des  transformations  et  des 
uifiltrations  graisseuses  des  tissus,  qui  ne  saurait  être  abordée  ici,  à  propos  de  ce 
cas  particulier. 

Il  nous  reste  à  déterminer  l'influence  que  la  stéatose  exerce  sur  le  fonctionne- 
nient  du  cœur,  et  comment,  par  les  troubles  circulatoires  qu'elle  détermine, 
^lle  produit  les  accidents  observés  pendant  la  vie.  —  Ici,  il  faut  distingi*.er  les 
<^  où  la  dégénérescence  se  produit  lentement  de  ceux  où  elle  a  une  marche 
rapide  et  parfois  subaiguë.  Dans  les  premiers,  le  centre  circulatoire  perd  lente- 
ment ses  forces,  et  les  effets  de  cet  aflaiblissement  sont,  pendant  un  temps  fort 
'<>Qgf  tout  à  fiiit  inappréciables.  L'organisme  s'y  accoutume,  comme  à  tout  ce 
4^  l'atteint  doucement,  sans  secousse;  et  la  santé,  en  apparence  du  moins,  n'est 
i^  troublée.  Hais  vient-il  à  subir  un  choc,  physique,  moral  ou  morbide,  est-iJ 
^unûs,  de  ce  fait,  à  un  travail  extraordinaire,  aussitôt  son  impuissance  apparaît 
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et  les  accidents  ëclatent.  D*abord  c*est  uu  simple  avertissement,  une  attaque 
passagère  ;  mais  plus  tard,  lorsque  la  lésion  est  très-avancée,  si  la  secousse  est 
violente,  la  mort  peut  en  être  la  conséquence.  —  Liorsque  la  graisse,  matière 
inerte,  se  substitue  à  Télément  essentiellement  actif  du  muscle,  le  cœur  perd  de 
sa  force,  et  la  quantité  de  sang  qui  arrive  aux  viscères  est  amoiiidne.  L'encé- 
phale, particulièrement  sensible  à  ce  défaut  d'irrigation,  un  des  premiers,  accu» 
sa  souffrance  ;  puis,  les  muscles  de  la  vie  de  relation  sont  affectés,  puis  l^ 
poumons,  puis  les  glandes. 

La  stéatose  aiguë  du  cœur  se  produit  en  même  temps  que  celle  de  plusieu^ 
autres  viscères  ;  et  il  est  très-difficile  de  dire  les  troubles  que  Ton  doit  meltn 
sur  son  compte.  Toutefois,  il  est  probable  que  ses  effets  sont  du  même  ordre  qa- 
ceux  de  la  dégénérescence  clu*onique,  mais  que  son  action  est  plus  prompte  t  : 
qu'elle  est  une  des  causes  de  la  terminaison,  parfois  si  inattendue  et  si  brusque. 
de  certaines  maladies  infectieuses  et  toxiques. 

Pronostic.  Il  y  a  peu  d^  cliose  à  eu  dire,  la  lésion  étant  très-difficile  à  recon- 
naître. Les  stéatoses  aiguës  sont  plus  redoutables  que  les  chroniques,  oependaiii 
elles  laissent  ouverte  à  l'espérance  une  porte,  qui  est  fatalement  close  dans  li^ 
dernières.  En  effet,  la  maladie  principale  conjurée,  la  lésion  cardiaque  peut  ré- 
trocéder et  même  disparaître  complètement  ;  tandis  que  la  stéatose  sénile  ou  l 
diathésique  ont  une  marche  croissante.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  li^nf 
est  plus  grave  dans  la  jeunesse  qu*à  un  âge  avancé,  le  vieillard  étant  mou- 
exposé  que  le  jeune  homme,  à  tout  ce  qui  exige  du  cœur  un  travail  inusité. 

Traitement.  Les  moyens  à  l'aide  desquels  l'on  doit  combattre  Tétat  gras  h 
cœur  sont  préventifs  ou  actuels.  Les  premiers,  bien  entendu,  ne  peuvent  s'adrt^ 
ser  qu'au  mal  chronique,  qu'à  celui  qui  dépend  d'une  disposition  native,  duit 
diathcse  ou  d'un  vice  hygiénique;  toutes  conditions  que  des  moyens  appro(>n( 
et  appliques  avec  persistance  peuvent  atteindre.  Ainsi,  chez  certains  malade 
on  s'attaquera ù  la  goutte;  chez  d'autres,  à  des  habitudes  alcooliques,  àunn'^-ni' 
alimentaire  trop  succulent,  à  une  vie  trop  sédentaire.  —  Si  l'obésité  se  pront».  • 
de  bonne  heure  et  fait  des  progrès  rapides,  on  la  combattra  par  une  nu^l  > 
cation  du  régime;  {)ar  l'usage  de  la  viande  fraîche  d'animaux  adultes;  t^m'* 
que  l'on  défendra  les  viandes  blanches,  les  matières  oléagineuses  et  féculeute^i 
une  quantité  trop  considérable  de  liquides.  L'hydrothérapie  méthodique  et  «tf- 
tains  exercices  musculaires  pourront  rendre  de  gi*ands  services.  Dans  les  ca-  - 
la  lésion  est  confirmée,  surtout  lorsqu'elle  s'est  développée  rapidement,  conu* 
dans  les  maladies  infectieuses  et  les  intoxications,  c'est  aux  toniques  et  aui  ^> 
mulauts  ([ue  l'on  doit  avoir  i-ecours.  Les  vins  généreux,  l'eau-de-vie,  tn»uv  * 
ici  leur  application,  mais  on  en  doit  user  avec  une  grande  prudenre.  Nci  ^ 
conseille  aux  malades  de  vivre  autant  que  possible  en  plein  air,  sur  une  m  -«^ 
iagne  ou  au  voisinage  de  la  mer  ;  d'être  constamment  munis  d'un  excitant  <i  '■ 
fusible,  dont  ils  feront  usage  à  la  moindre  menace  de  spioope.  —  Uu  indn* 
que  l'on  suppose  atteint  de  stéatose  cardiaque  est -il  pris  d'une  alïo>^ 
aiguë,  on  se  gardera  bien  de  supprimer  d'une  manière  trop  brusque  les  ^u*'  •" 
lants  aux(piels  il  est  habitué  ;  on  lui  recommandera,  lorsqu'il  commence  *  ^ 
lever,  de  ne  jamais  quitter  trop  brusquement  la  position  horizontale,  p^^^i^  "^ 
mettre  debout  ou  même  pour  s'asseoir  sur  son  lit.  11  doit  éviter  les  effort>.  *  '■ 
par  exemple,  que  ceux  nécessités  par  l'acte  de  la  défécation.  Aussi  la  liU*rt<:  •  • 
ventre  sera-t-elle  très-attentivement  maintenue.  —  Dans  la  ^téatoso  varii»!,'-' 
MM.  Desnos  et  Huchard  recommandent  l'application  de  vésicatoires  voiank»  ei  ^ 


CŒUR  (patuologie).  467 

sinapisinçs  à  la  région  précordiale.  En  même  temps,  ils  administrent  le  café  en 
ffnnde  quantité  ;  ou  mieux  la  caféine  à  la  dose  progressivement  croissante  de 
f  0, 30, 40  et  même  50  centigi'ammes. 

Lorsque  chez  un  malade  on  a* quelque  raison  de  croire  à  la  stéatose  du 
cœur,  on  doit  s'abstenir  complètement  de  l'emploi  de  certains  médicaments»  tels 
(|ue  les  narcotiques  et  le  chloroforme. 

BDuofiRAPBiB.  —  DoRCAïf  (André).  Edinhurgh  Medic,  and  Chirurg,  Journal,  1816.  ~  Chstrc 
IhAlin  hotjntal  Reports,  t.  II,  1818.  —  Towtoekd  et  Smith.  Dublin  Journal,  1. 1,  p.  165;  1832 
et  t.  II,  1838.  —  MiADK.  Obêeroationê  de  dégénéreêeence  graweuse  du  amtr,  ayant  causé 
]û  rupture  du  ventricule  gauche.  In  Lond.  Med.  Gat,,  octobre  1846,  et  Arch,  gêner,  deméd., 
4*  série,  t.  XVI,  p.  234  ;  1848.  —  Stallird.  Transacl.  ofthe  provincial  Absoc,  t.  III,  p.  105  ; 
1847.  —  Kkkt.  Dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  suivie  de  rupture  chez  une  Jument.  In 
fjancet,  1. 1,  p.  125;  1847.  —  Kennsdt.  Dublin  Med.  Press,  t.  XXI,  1840.  —  Gorfb.  Med. 
Timei,X.  I,  p.  142;  1848-49.  — Ciulmblbt.  Dégénér.  graisê.  du  cœur,  avec  oss,  des  artères 
coronaires.  In  Ijondon  pathol,  Society,  1849.  —  Qoaix  (Richard).  Sur  les  affections  grais- 
teutn  du  cœur.  In  Medico-chirurg.  Transact.,  second  séries,  t.  XXXIII,  1850.  —  Bbgbie 
I James).  Sur  ladégénéresc.  graiss.  du  cœur,  lu  devant  la  Soc.  méd.^chirurg.  d'Edimbourg, 
\h  janvier  1851.  In  Edinb,  Montly  Joum.  of  med.  Science.  Marcb,  1851  et  Conirib.  à  la 
méd.  pratique.  Edimbourg,  1862.  —  Bartow.  On  fatty  Degeneration,  Loodon,  1853.  —  Hasbiiis. 
VjiTc  nénile  est-il  un  indice  de  dégénér.  graisseuse  du  cœurfln  Amer.  Joum.,  t.  XXV,  p.  107, 
1853  et  Ga%.  hebd.  de  méd.  et  de  chintr.  t.  I,  p.  20;  1853-54.  —  Cohn.  Gilnsburg's  Zeitschr., 
1854.  —  Wi5MGHBiD.  De  cordiê  adipoia  degeneratione,  Grypbis,  1855.—  Aban.  De  V atrophie 
graitseuse  du  cœur.  In  Revue  méd.-chir  ,  août  1855.  —  Albcbs.  Faserige  IJpome  im  Herz- 
fasch.  In  Yirchow's  Archiv,  t.  X,  p.  215;  1856.  —  Daniœb.  De  Varc  sénile  et  de  ses  râp- 
ions avec  la  dégénéretcence  graisseuse  du  cœur.  In  Arch.  génér.  de  méd.,  5*  série,  t.  VIII. 
p. 401;  1856.  —  Weber  (H.].  Zur  Lehre  von  der  fettigen  Entartwig  des  Herzens.  In  Virch. 
Arch..  1857.  —  Kehjieot  (U.).  Sur  le  diagnostic  de  Vétal  graisseux  du  cœur.  In  Edinb.  med. 
Journal,  n»  49  et  Arch.  génér.  de  méd.,  5*  série,  t.  XV,  1860.  —  Lewir.  Siudien  ûber  Phos- 
phorvergiftung.  In  Yirchow's  Archiv,  186t. —  DuMÉNaet  Podchet  (G.).  Habitudes  d ivrognerie, 
altération  graisseuse  du  foie  et  du  cœur.  In  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir,,  p.  23,  1862.  — 
Fun,  Rastieb  et  Verluc.  De  la  stéatose  dans  V empoisonnement  par  le  phosphore.  In  Arch. 
gén.  deméd.,  6*  série,  t.  II,  p.  25;  1863.  —  Wagweb  (E.).  Die  Fettmetamorphose  des  Her>- 
fitiichn.  Leipzig,  1864.  —  Sics.  Veber  acute  Fettdegeneration  innerer  Organe  bei  Pocken. 
yHûrUmh.  med.  Corresp.  Blatt,  1865.  —  Lucbbh.  Die  pathologischen  Neubildungen  des  Myo- 
cardium.  la  Henle's  und  Pfeufer^s  Zeitschr.,  1865.  —  Pibtrowsbt.  De  la  dégénérescence 
grauteuse  du  cœur.  Thèse  de  i*aris,  1805.  —  Letokh  und  Mdiie.  Die  acute  Phosphorvergif- 
iung.  Berlin,  1865.  —  Saleowsey.  Veber  Fettmetamorphose  der  Organe  nach  innerlichan 
Gebraueh  von  Arsenik,  Antimon  und  Phosphorprâparaten.  in  Yirchow's  Archiv,  1865.  — 
KiE».  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Phosphorvergiftung.  In  Yirchow's  Archiv,  1865.— 
SomtiEîi.  Ueber  die  Erscheinungen  und  d,  anatom.  Befund  bei  Phosphorvergiftung.  In 
Yirrhow's  Archiv,  1866.  —  Nothxaoel.  Die  fettige  Degeneration  der  Organe  bei  Aether  und 
Odoroformvergiftung.  In  Berliner  klin,  Wochenschrift,  1866.  —  Kastan.  De  degeneratione 
cordit  adiposa.  BeroUni,  1867.  —  PoRficE.  Ueber  Fettherz.  In  Berlin,  klin,  Wochenschrift, 
n'  1  et  2,  1875.  —  Corscmmars,  Sur  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  In  Deulsches 
Archiv  fur  klinische  Medizin,  t.  XII,  1873.  —  Pepper  (W.).  De  la  dégénéieacence  graisseuse 
du  cœur.  In  Phil.  Med.  and  Surg.  Reporter,  janvier  1874.  —  Smith.  De  la  dégénér.  grais- 
ffute  du  cœur  dans  la  fièvre  jaune.  In  New-Orléans  Med.  and  Surg,  Journal,  mai  1874.  — 
Duiioux.  Mort  subite  dans  un  cas  de  fièvre  typhoide,  dégénérescence  graiss.  du  cœur.  In 
liulide  la  Soc.  anat.,  p.  720, 1874.  —  Keksbdt  (Henry).  Dégénérescence  graisseuse  du  cœur 
type  tpécial  de  respiration).  In  The  Dublin  Journal  of  med.  Science^  mai  1875.  —  Hatwe 

H.-J.  .  Du  diagnostic  de  la  degeneration  graisseuse  du  cœur  dans  l'âge  avancé  avec  observ. 
^n  TheLancet,  p.  43,  1875.  J.  P. 

Atrophie  pboprement  dite.  Après  Télat  gras  du  cœur,  nous  devons  parler 
de  Tatrophie  proprement  dite.  Ce  qui  la  caractérise,  c*est  un  volume  moindre 
<lu  viscère.  Chomei,  dans  l'article  du  Dictionnaire  en  30  volumes^  où  il  décrit 
cette  lésion,  en  considère  deux  variétés  :  la  congénitale  et  V accidentelle.  Il  ajoute 
que  cette  dernière  est  à  peine  connue,  que  Ion  pourrait  la  révoquer  en  doute  et 
que,  par  conséquent,  il  est  impossible  d'en  donner  une  description.  L'on  ne 
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saurait  admetlre  cette  division,  non  plus  que  celle  proposée  par  H.  Boiullaud, 
où  l'atrophie  est  caractérisée  de  simple,  de  concentrique  ou  d'excentrique, 

Anatomie  pathologique.  Le  plus  souvent,  l'organe  tout  entier  est  atteint. 
Morgagni  et  Burns  (Obs.  on  Diseases  of  Heart)  en  rapportent  quelques  exemple^ 
très-remarquables,  tels  que  celui  d'un  homme  quinquagénaire,  buveur  et  en- 
puleux,  qui  succomba  à  un  cancer  du  pylore;  et  dont  le  cœur  égalait  celui  d'uD 
très-jeune  enfant.  Chez  une  fille  de  26  ans,  il  n'était  pas  plus  gros  qu'on  ne  Ir 
trouve  d'ordinaire  à  6  ans.  Chomel,  qui  relate  ces  faits,  dit  en  avoir  obsenélui- 
mèroe  plusieurs  du  même  ordre  ;  entre  autres,  celui  d'un  homme  qui  mourut  < 
la  Charité,  et  dont  le  cœur  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Le  plus  souvent,  l'aspect  du  viscère  révèle  un  amaigrissement  considénblt 
La  plus  grande  partie,  ou  même  la  totalité  du  tissu  adipeux  périphérique  a  dis- 
paru ;  et  souvent,  à  sa  place,  on  trouve  une  infiltration  séreuse,  surtout  à  la  point»' 
et  sur  le  trajet  des  artères  coronaires  qui,  très-flexueuses,  font  une  saillie  ina(- 
coutumée.  Le  tissu  musculaire,  bien  qu'il  ait  conservé  une  certaine  fermett. 
parait  amoindri.  Tantôt  il  est  décoloré,  tantôt,  au  contraire,  sa  teinte  est  pW 
foncée;  elle  est  brune  ou  d'un  brun  jaunâti^,  ce  qui  est  dû,  comme  le  moDtri* 
l'examen  microscopique,  à  l'accumulation  de  grains  pigmentaires,  jaunes  et  noi- 
râtres, autour  des  noyaux  des  fibres  primitives.  Dans  les  cas  où  la  coloratiooK 
très- prononcée,  on  a  qualifié  cette  lésion  d'atrophie  pigmentée,  de  dégénère^ 
cence  pigmentée.  Elle  s'accompagne  assez  souvent  d'un  certain  degré  de  stéat(N 
des  fibres  primitives,  et  se  voit  à  peu  près  exclusivement  dans  la  vieillesse. 
M.  Friedreich  pense  que  le  pigment  granulé  n*est  autre  chose  que  la  substaoo 
colorante  du  muscle,  qui  s'épaissit  et  se  concentre  sur  quelques  points. 

Le  même  auteur  décrit  une  autre  variété  d'atrophie,  caractérisée  par  un« 
dureté  et  une  consistance  «particulière,  un  poli  très-accusé  sur  les  coupes,  ui 
état  cireux  et  un  aspect  rougeâtre  presque  translucide.  Le  microscope  nionti 
(|ue  les  stries  transversales  des  fibres  primitives  ne  sont  pas  nettes,  ou  méf» 
sont  complètement  effacées  ;  de  sorte  que  ces  fibres  représentent  des  cyliodn^ 
homogènes  incolores.  Les  noyaux  eux-mêmes  ont  parfois  disparu.  M.  Friedreici 
admet  que  cette  altération,  qu'il  a  souvent  rencontrée  avec  la  dégénéresceaoe  pL- 
nientée,  et  qui  parait  être  une  conséquence  des  états  chroniques  cachectique^, 
est  une  véritable  atrophie  scléreuse. 

L'altération  amyloïde  du  cœur  n'a  jusqu'ici  été  rencontrée  que  par  un  ï*'*'' 
observateur,  M.  Virchow  (Virchow)s  Archiv,  Bd  XI,  i857). 

Bien  que  les  atrophies  pai*tielles  aient  été  peu  étudiées,  il  en  existe  des  eiefl>* 
pies.  Pour  notre  compte,  nous  avons  vu,  plus  d'une  fois,  les  piliers  tenseurs  àf^ 
cordages  valvulaires,  et  certaines  trabécules  pariétales,  réduits  à  de  t^ès-InimIn^^ 
proportions.  Presque  toujours,  il  existait  en  même  temps,  un  état  scléreui  de  ii* 
parties,  et,  durant  la  vie,  des  désordres  graves  avaient  été  constatés.  Il  u&t^a^ 
rare,  à  côté  de  l'atrophie,  de  trouver  une  hypertrophie. 

Étiologie.  On  admet  généralement  que  l'atrophie  proprement  dite  du  caf 
est  congénitale,  et  c'est  cette  variété  qui  fait  à  peu  près  tous  les  frais  de  la  dr^ 
cription  de  Chomel,  dans  l'article  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion.  ^^'' 
qu'elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  et  qu'elle  cotoo^' 
souvent  avec  un  arrêt  de  développement  des  organes  génitaux.  Nous  ^epou^»<^ 
cette  manière  d'interpréter  les  faits,  pensant  que  l'atrophie,  au  lieu  de  dater  d* 
la  vie  intra-utérine,  est  bien  plutôt  le  résultat  d'un  trouble  lié  à  la  pubrrtf. 
comme  semble  le  prouver  ce  qui  se  passe  en  même  temps  du  côté  dc>  ocp^^^ 
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de  la  reproduction.  Nous  avons  ouvert  un  nombre  considérable  d*enfants  de  tous 
Jesâges,  et  jamais  nous  n*avons  négligé  d*examiner  le  cœur;  or,  jusqu'ici,  il  ne 
floas  a  été  permis  de  constater,  dans  aucun  de  ces  cas,  le  moindre  indice  d*un 
elat  atrophique;  loin  de  là,  ce  qui  nous  a  toujours  frappé,  c'est  l'admirable 
organisation  du  centre  circulatoire,  dans  la  première  période  de  la  vie. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  Tinfluence  étiologique  des  maladies  cachectisantes  ; 
de  celles  qui  déterminent  un  amoindrissement  considérable  de  tous  les  tissus, 
4:omine  le  cancer,  le  tubercule,  le  diabète.  —  Dans  quelques  circonstances,  la 
{i^ricardite  est  une  cause  d'atrophie;  Barlow,  Ghevers,  Walshe  et  d'autres  l'affir- 
ment. On  admet  que,  dans  ces  cas,  l'amoindrissement  du  centre  circulatoire  est 
dû  à  la  compression  qu'il  subit  de  la  part  des  produits  inflammatoires.  André 
Porta  en  a  fait  connaître  un  curieux  exemple.  Un  cercle  osseux,  formé  dans  le 
péricarde,  entourait  le  cœur  comme  une  couronne.  Par  la  compression  inégale 
qu'il  exerçait,  tandis  que  le  ventricule  droit  avait  conservé  son  diamètre  naturel, 
le  gauche,  offrait  à  peine  le  tiers  de  son  volume  normal  ;  et  il  ne  restait  que 
quelques  vestiges  de  l'oreillette  droite,  alors  que  la  gauche,  énorméoient 
accrue,  contenait,  à  elle  seule,  plus  de  sang  que  les  deux  ventricules  et  l'oreillette 
droite  réunis. 

Symptàmes.  L'atrophie  du  cœur  est  un  de  ces  faits  purement  anatomiques 
que  Ton  constate  à  l'autopsie.  Jusqu'ici,  en  eflet,  on  ne  connaît  aucun  signe 
capable  d'en  révéler  l'existence  pendant  la  vie,  même  dans  les  cas  où  la  lésion 
est  le  plus  avancée.  Les  attaques  syncopales  dont  a  parlé  Laënnec,  l'absence  de 
matilë  précordiale,  indiquée  par  Piorry,  n'ont  aucune  valeur  séméiologique,  et, 
d'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  tous  les  symptômes  que  l'on  a  consi- 
dérés comme  dus  à  l'atrophie  se  confondent  avec  ceux  des  lésions  concomi- 
tantes du  cœur  ou  des  organes  voisins.  Il  est  bien  probable  que  lorsque  le  mal 
est  aussi  avancé  que  dans  les  cas  signalés  par  Bunis,  il  en  résulte  des  troubles 
circulatoires,  tels  que  la  petitesse,  la  faiblesse  et  la  dépressibilité  du  pouls,  ainsi 
quel  amoindrissement  du  volume  des  veines  apparentes;  mais,  nous  le  demandons, 
sont-ce  là  des  phénomènes  capables  de  faire  soupçonner  l'existence  de  l'atrophie  ? 

Ruptures.  Le  cœur  se  brise  et  donne  issue  au  sang  contenu  dans  ses  cavités, 
^it  par  le  fait  d'un  traumatisme,  soit  en  dehors  de  toute  violence  extérieure.  Dans 
ie  premier  cas,  on  dit  que  la  rupture  est  iraumatique^  et  dans  le  second,  qu'elle 
^ttpontanee.  Ces  deux  sortes  de  lésion,  de  fréquence  très-inégale,  doivent  être 
étudiées  séparément. 

Les  ruptures  traumatiques  ne  se  produisent,  en  général,  que  par  le  fait  d'un 
ébranlement  très-considérable  de  tout  le  corps,  comme  celui  qui  résulte  de  la 
chute  d'ua  lieu  élevé,  d'un  écrasement,  ou  bien  encore  par  uu  choc  direct  vio- 
lent, tel  qu'un  coup  de  pied  de  cheval  atteignant  la  paroi  thoracique. 

Il  peut  se  faire  qu'il  n'existe  aucune  trace  extérieure  de  la^  violence  subie, 
'nais  il  est  rare  que  la  lésion  cardiaque  ne  s'accompagne  pas  de  fractures,  par 
exemple  de  celles  des  cotes,  du  sternum,  de  la  clavicule;  ou  de  la  déchirure 
<l'autres  viscères,  tels  que  les  poumons,  le  foie,  la  rate.  —  Les  parties  du  cœur 
1^  plus  minces,  les  moins  résistantes,  sont  surtout  atteintes  ;  ainsi  le  cœur  droit 
^t  le  plus  souvent  frappé,  et  à  gauche,  c'est  surtout  l'oreillette  qui  se  rompt. 
'^  un  relevé  de  Gamgee,  portant  sur  22  cas,  la  lésion  existait  8  fois  sur  le 
îentricule  droit,  4  fois  sur  l'oreillette  correspondante,  3  fois  sur  le  ventricule 
gauche  et  7  fois  sur  l'oreillette  du  même  côté.  Dans  18  observations  rassemblées 
par  H.  Elleaume,  la  rupture  se  trouvait  à  droite  1 1  fois,  5  fois  sur  le  ventricule 
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et  6  fois  sur  l*orcillette  ;  dans  5  cas,  elle  existait  à  gauche,  i  fois  au  niieaudu 
ventricule  et  3  fois  sur  la  paroi  auriculaire.  ' —  Les  solutions  de  continuité  peu- 
vent être  multiples.  Dans  un  fait  de  Thurnam,  le  ventiicule  gauche  et  l'oreil- 
lette droite  étaient  lésés  en  même  temps.  Un  jeune  homme,  dont  parle  Ludwig, 
et  qu'un  coup  de  pied  de  cheval  tua  instantanément,  présentait  une  rupture  de 
i*oreillette  droite,  avec  une  déchirure  incomplète  du  pourtour  de  lorifioe  auri- 
culo-ventriculaire  et  une  fissure  de  la  cloison  inter-auriculaire  au  niveau  du 
trou  de  Dotal.  —  Les  hommes,  que  leur  genre  de  vie  expose  aux  Iraumatisnies 
de  toutes  sortes,  sont  atteints  de  rupture  du  cœur,  beaucoup  plus  souvent  que  k< 
femmes.  Sur  les  i8  cas  dont  parle  M.  Elleaume,  elles  ne  figurent  que  î  fois. 

La  mort  est  en  général  subite  ;  cependant,  dans  un  cas  de  Gamgee,  elle  w 
survint  qu'après  14  heures.  Dans  un  autre,  rapporté  par  le  même  observateur, 
le  malade  gravit  quelques  marches  d*escalier  avant  de  tomber.  Un  individu  <[ui 
avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval,  put  encore  aller  jusqu'à  Técurie,  et  vft 
s'affaissa  qu'à  ce  moment  (Mummsen). 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'on  ne  peut  douter  que  la  rupture  du  cœur  ne  soit 
la  seule  ou  du  moins  la  principale  cau^  de  la  mort  ;  mais,  dans  quelquesHiD>. 
il  est  possible  qu'elle  ait  été  hâtée  par  les  lésions  concomitantes  des  visoère^, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  déchirures  étendues  des  poumons,  du  diaphragme  ua 
du  foie.  Les  ruptures  des  piliers  valvulaires  ou  des  voiles  membraneux  euv 
mêmes  produisant  des  insuffisances,  c'est  à  propos  de  celles-ci  qu'il  en  sen 
parlé. 

Ruptures  spontanées.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  déchirure  des  vais- 
seaux coronaires,  sans  importance  pratique,  à  cause  de  sa  rareté  et  de  l'impos- 
sibilité où  l'on  est  de  la  reconnaître  cliniquement.  Nous  n'insisterons  pas  dauo- 
tage  sur  celle  des  muscles  papillaires  et  des  tendons  des  valvules,  qui  sera  ëtudiéf 
avec  les  lésions  valvulaires.  Nous  n'aurons  en  vue,  dans  ce  qui  va  suivre,  f^ 
les  ruptures  des  parois  musculaires.  —  Elles  sont  complètes  ou  incomplèta.  U> 
premières,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  vont  nous  occuper  exclusivement. 

Anatomie  pathologique.  Dès  que  l'on  a  ouvert  le  thorax  d'un  malade  qui  i 
succombé  à  cet  accident,  on  voit  que  le  péricarde  est  distendu  par  une  quantit< 
de  sang  considérable,  qui  s'écoule  après  l'incision  de  la  poche,  laissant  app- 
raître  le  cœur,  souvent  couvert  d'un  caillot.  Celui-ci  détaché,  l'on  aperçoit  pnr 
que  toujours  la  marque  extérieure  de  la  lésion  pariétale,  qui  ne  peut  êtit  l«i< 
étudiée  qu'après  l'ouverture  du  cœur,  par  l'inspection  minutieuse  des  cav^t^ 
On  constate  alors  qu'il  y  a  deux  orifices  ou,  pour  mieux  dire,  deux  ^sm^ 
réunies  par  un  trajet,  et  dont  la  direction  est  en  général  parallèle  à  cdie  d« 
faisceaux  musculaires.  Souvent  l'on  a  quelque  peine  à  découvrir  l'intemetiui 
est  petit  et  masqué  par  les  colonnes  charnues  ;  tandis  que  l'on  reconnaît  aisé- 
ment l'externe,^  de  dimensions  beaucoup  plus  grandes,  sa  longueur  pou^aii' 
atteindre  quelques  centimètres,  et  même  s'étendre  de  la  base  du  ventricule  à  s 
pointe  (Decker,  Becr,  Dubreuil)  ;  déchiqueté,  comme  frangé,  et  souvent  nianjc 
par  une  ecchymose.  On  s'est  demandé  pourquoi  cette  différence.  Blaud  1  expli<r^ 
en  disant  que  la  déchirure  se  fait  de  dehors  en  dedans  ;  ce  qui  n'est  pas  admt^ 
sible.  Ne  peut-on  pas  faire  intervenir  le  mécanisme  en  vertu  duquel  l'orificf  ^ 
sortie  d'une  balle  est  toujours  plus  large  que  celui  de  son  entrée  ;  et  n'est-il  \*^ 
permis  d'admettre  que  le  flot  sanguin,  poussé  par  la  contraction  cardiaque,  i 
travers  la  paroi  rompue,  fait  ici  l'office  d'un  projectile.  A  ce  propos,  nous  Ttruài 
(fuerous  que  Ploucquet  et  Bayle  ont  comparé  la  déchirure  à  celle  que  produin  : 
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uue  arme  à  feu.  Le  trajet  est  le  plus  souvent  oblique  et  sinueux,  de  telle  sorte 
que  les  deux  orifices  ne  se  correspondent  pas  sur  les  deux  faces  de  la  paroi.  Parfois 
i\  se  bifurque,  et  pour  une  ouverture  interne,  on  en  trouve  deux  à  la  périphérie. 
—  Ed  général,  il  n*y  a  qu'une  rupture  ;  mais  il  n*est  pas  rare  d*en  constater  plu- 
sieurs. G^est  ce  qui  existait  8  fois,  sur  les  49  cas  rassemblés  par  Ollivier  (Dlct 
en^O  vol.,  t.  VIII,  p.  543).  Dans  une  observation  de  Morgagni  (Epist.  LXIV, 
sect.  xv),  le  ventricule  gauche  était  rompu  en  trois  endroits.  Il  en  était  de  même 
dans  un  fait  de  Portai  {Acad.  «c,  1770;  HisL  p.  51).  Sur  un  cœur  vu  par 
Ândral  {Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I\,  p.  616),  la  paroi  postérieure  du  ventricule 
gauche  offrait  5  perforations  oblongues.  Blaud  a  trouvé  cinq  déchirures,  dont 
deux  pénétraient  dans  chaque  ventricule,  tandis  que  deux  autres  n'intéres- 
saient que  les  plans  les  plus  superOciels  du  ventricule  gauche,  et  une  cinquième, 
également  non  pénétrante,  existait  sur  le  ventricule  droit.  C  est  le  ventricule 
gauche  qui  est  le  plus  fréquemment  déchiré  ;  puis  vient  le  droit,  puis  Toreil- 
lelte  du  même  côté.  Sur  les  49  cas  d'OUivier  précédemment  mentionnés  le 
mal  occupait  34  fois  le  ventricule  gauche,  8  fois  le  droit',  4  fois  Toreillette 
gauche  et  3  fois  la  dix)ite.  Dans  2  cas,  l'un  et  l'autre  ventricule  offraient  plu- 
sieurs déchirures. 

Il  ost  généralement  admis  que  c'est  sur  la  face  antérieure  du  cœur,  dans  une 
région  rapprochée  de  la  pointe,  qu'ont  lieu  les  niptures.  Oliivier  ne  croit  pas 
que  cette  opinion  soit  justifiée,  et  il  fait  voir  que  la  lésion  se  montre  à  peu  près 
indifféremment,  sur  les  deux  faces,  et  à  la  base,  aussi  bien  qu'à  la  pointe.  Indé- 
pendamment de  la  rupture,  on  constate  toujours  d'autres  lésions  qui  l'ont  pré- 
cédée, comme  nous  allons  le  dire  à  propos  de  l'étiologie.  Elles  affectent  habituel- 
iemeul  le  muscle  et  portent  sur  l'ensemble  du  vjscère,  ou  sont  limitées  à  la 
région  voisine  de  la  solution  de  continuité. 

Éliologie,  On  admet  généralement  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
la  rupture  est  préparée  par  une  altération  du  muscle,  qui  a  diminué  sa  cohésion 
et  sa  résistance.  La  plus  fréquente  est  la  stéatose  parenchymateuse,  bien  que, 
depuis  quelque  temps,  on  ait  cherché,  non  sans  raison,  à  amoindrir  son  impor- 
tance, au  profit  du  ramollissement  partiel  qui  suit  l'infarctus  sanguin,  provoqué 
par  la  thrombose  ou  l'embolie.  Tout  en  reconnaissant  que  dans  cette  dernière 
lésion  se  trouve  l'origine  d'un  grand  nombre  de  ruptures  ,  nous  n'en  restons  pa& 
moins  convaincu  que  la  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  est,  de  toutes,  la 
plus  conunune.  Puis  viennent,  mais  à  une  grande  distance,  la  myocardite  aiguè 
et  chronique,  les  abcès,  les  anévrysmes  partiels,  les  tumeurs,  surtout  lors- 
qu'elles ont  déterminé  autour  d'elles  un  travail  capable  de  diminuer  la  résis- 
tance du  muscle.  Il  est  assez  difficile  de  représenter  par  des  chiflres  la  fréquence 
relative  de  ces  diverses  causes.  Plusieurs  observations  manquent,  en  effet,  de  quel- 
ques détails  essentiels  ;  ceux  qui  les  ont  prises,  n'ayant  pu  noter  certaines  lésions, 
dont  ils  ignoraient  les  marques  distinctivcs,  telles,  par  exemple,  que  les  infarctus 
sanguins,  dont  la  connaissance  est  de  date  récente.  —  Les  altérations  des  val- 
Miles,  des  orifices  et  des  gros  vaisseaux,  qui  mettent  obstacle  au  libre  cours  du 
sang  et  qui  exigent,  de  la  part  du  cœur  un  surcroît  d'action,  doivent  figurer 
dans  cette  énumération  étiologique.  —  La  rupture  du  cœur  est  un  accident  de 
la  vieillesse.  Sur  48  observations  rassemblées  par  H.  EUeaume,  la  moyenne  de 
I  %  des  sujets  atteints  est  65  ans.  Les  hommes  y  sont  plus  sujets  que  les 
femmes.  Nous  ne  dirons  rien  des  écarts  hygiéniques,  tels  que  l'abus  des  alcoo- 
liques, l'usage  habituel  des  mets  trop  succulents,  le  défaut  d'exercice,  etc.  Ils 
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agissent,  comme  ou  le  sait,  en  provoquant  la  dégénérescence  graisseiue  <ia 
muscle. 

Les  circonstances  étiologiques  cpie  nous  venons  d'éuumérer  prédisposent  le 
cœur  à  la  rupture  ;  mais  pour  que  celle-«i  ait  lieu,  il  faut,  en  généinl,  qu  oûc 
cause  déterminante  intervienne.  Le  plus  souvent  elle  est  appréciable  :  c*e$t  un 
eflbrt,  tel  que  Faction  de  porter  un  lourd  fardeau,  d*aUer  à  la  garde-robe;  ce»t 
la  course,  un  cri,  la  toux,  le  vomissement,  le  coït,  une  allaqued*épilepsîe;  ce$l 
une  émotion  vive,  la  frayeur,  la  colère,  la  joie,  le  rire.  Hais,  d'autres  fois,  b 
mort  a  lieu  sans  qu'on  puisse  découvrir  Tinfluence  d'une  action  proTocaUice. 
par  exemple  lorsqu'elle  survient  au  milieu  du  sommeil. 

Symptômes.  Us  sont  peu  nombreux  et  assez  mal  connus,  ce  qui  n'est  pa> 
surprenant;  car  le  temps  qui  s'écoule  entre  la  rupture  et  la  mort  est  habituelle 
ment  très-court;  et  les  phénomènes  qui  s'y  accomplissent  restent  sans  témoim 
ou  ne  sont  constatés  que  par  des  personnes  étrangères  à  l'observation  médicak. 

Le  malade  peut  ôtre  foudroyé  sans  avertissement;  d'autres  fois,  il  resscut  à  b 
région  précordiale  et  jusqu'à  la  partie  postérieure  du  cou  et  dans  le  bras  gaud)i> 
une  douleur  violente,  qui  le  remplit  d'angoisse.  Sa  face  pâle,  froide,  secouiTeik 
sueur.  11  respire  avec  peine,  comme  si  sa  poitrine  était  comprimée  ;  il  a  des  dé- 
faillances et  tombe  dans  un  état  syncopal.  Son  pouls,  faible,  petit,  devieut  ra- 
pidement impei*ceptible  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir.  Parfois  il  se  produit 
des  vomissements  et  des  mouvements  convulsifs  à  la  face  et  aux  extréo)itê>. 
C.hez  quelques  malades,  la  marche  n'est  pas  celle  qui  vient  d'être  indiquée;  it> 
accidents  ne  conduisent  pas  d'une  seule  traite  à  la  mort.  Arrivés  à  leur  apogce, 
ils  présentent  une  rémission  assez  courte,  mais  qui  peut  se  renouveler  un  cer- 
tain nombre  de  fois,  avant  la  terminaison  fatale.  Il  est  tout  à  fait  exceptioooel 
([ue  celle  ci  ne  suive  pas  de  près  le  début  des  symptômes  ;  cependant,  chez  uu 
malade  dont  parle  le  docteur  Bertherand,  elle  n'eut  lieu  qu'au  bout  di 
50  heures. 

Diagnostic.  Il  est  rare  que  l'on  ait  à  se  prononcer,  sur  l'origine  des  troublr 
(pi'cngendre  la  rupture  du  cœur.  La  mort  est  en  général  si  prompte,  que  Tui. 
n'a  pas  le  temps  de  délibérer  sur  sa  cause.  D'ailleurs,  c'est  cette  rapidité  méiu* 
qui  est  le  meilleur  indice  de  la  nature  du  mal.  L'hémorrhagie  cérébrale,  -^ 
moins  qu'elle  n'atteigne  le  bulbe,  ne  produit  jamais  des  effets  aussi  foudroyaob- 
La  rupture  d'un  gros  vaisseau  est  l'accident  qui,  par  ses  effets,  se  rapproche  1( 
plus  de  celle  du  cœur;  et  dans  ce  cas,  il  importe  peu  de  déterminer  à  laqudk 
de  ces  deux  causes  est  due  la  fin  du  malade.  L'âge  avancé  de  celui-ci,  b  coo- 
statation  antérieure  de  l'aflaiblissement  de  son  cœur,  par  dégénérescence  gni>> 
seuse,  sont  en  faveur  de  la  lésion  cardiaque.  La  syncope  vraie  ne  se  proldu^ 
pas  assez  longtemps  pour  faire  croire  à  une  hémorrhagie  par  rupture.  Ou  j 
parlé  de  la  déchirure  du  diaphragme  comme  pouvant  causer  quelque  embanai: 
mais  lorsque  cette  lésion,  tout  à  fait  exceptionnelle,  se  produit,  la  circulation 
n'est  pas  encore  arrêtée,  tandis  que  la  respiration  subit  un  trouble  oonsidén- 
ble.  Dans  les  cas  où  la  mort  n'est  pas  très-rapide,  la  matité  précordiale,  Tamict' 
du  malade,  la  difficulté  respiratoire,  avec  l'alTaiblissement  des  bruits  cardiaque^ 
et  la  petitesse  extrême  du  pouls,  doivent  faire  soupçonner  la  rupture  du  offur 

Le  pronostic  est  des  plus  graves,  puisque  la  mort  est  fatale.  Il  est  bien  dilii- 
cilc,  en  ellet,  d'admettre  que  laguérison  puisse  avoir  lieu,  même  après  reieni}»)' 
suivant  cité  par  Rostan.  Une  femme  éprouvait,  depuis  15  ans,  une  douleur  intc- 
ltT:d)le  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  à  l'épigastre.  Elle  était  sujette  à  de 
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fréquentes  syncopes,  qui  survenaient  à  la  suite  de  fortes  palpitations.  Elle  mou- 
rut subitement.  Le  péricarde  contenait  du  sang  épanché  à  sa  région  postérieure  ; 
en  avant,  cette  enveloppe  membraneuse  adhérait  au  cœur  par  plusieurs  couches 
aJbumineuses.  Quand  on  les  eut  enlevées,  on  aperçut  une  rupture  récente  lon- 
gue d*un  pouce  et  demi.  Au  côté  gauche  de  cette  fissure,  dans  Tétendue  de  5  ou 
6  lignes  en  tous  sens,  la  substance  du  cœur  était  détruite  et  remplacée  par  une 
concrétion  fibrineuse,  absolument  semblable  à  celle  que  Ton  rencontre  dans  les 
poches  anévrysmales  des  gros  vaisseaux,  laquelle  paraissait  se  confondre  avec  le 
tissu  du  cœur.  D*aiileurs,  le  ventricule  était  aminci  dans  cet  endroit  et  épaissi 
partout  ailleurs.  , 

Traitement,  Si  la  mort  n*cst  pas  instantanée  et  si  Ion  soupçonne  qu'il 
eilste  une  rupture,  on  doit  mettre  tout  en  œuvi*e  pour  empêcher  qu'elle  ne  con- 
tinue à  se  produire.  Le  malade  sera  maintenu  dans  le  repos  le  plus  absolu.  On 
fera  des  applications  froides  ou  glacées  à  la  région  précordiale.  En  même  temps, 
à  laide  de  révulsifs,  on  agira  sur  les  parties  de  la  peau  les  plus  éloignées  du 
siège  du  mal.  De  nombreuses  ventouses  ou  celle  de  Junod,  rempliront  ce  but 
avantageusement. 
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M.de  la  Soc.  anal.,  46»  année,  1871.  —  Lowb.  Cas  de  rupture  du  cœur.  In  Lancet,  12  oct. 
1872.  —  HicMAB  IIiLU  CéOs  de  rupture  du  cœur  avec  trajet  disséquant.  In  Brit.  méd.  Joum., 
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12  9vril  1873.  —  Lb  Pin  (A.).  Élude  êur  quelque$  cat.de  rupturet  dite»  êpotUmiietéti 
Th.  inaug.  Paris,  1873.  —  Besnibr  (Jules).  Anévrysme  diëêéguani;  hémorrh^ieielapUnt 
gauche;  paralysie  tticcesêive  de  tous  le»  membres;  rupture  du  ccntr  droit.  lu  BulL  4t  \a 
Soc.  anat,,  5*  série,  t.  YIII,  p.  235  ;  1873. 

Nous  avons  emprunté  aux  Bulletiru  de  la  Société  anatomique  quelques  obsemUons  ^ 
rupture  du  cœur;  on  y  en  trouvera  un  grand  nombre  d'autres,  notamment  dansiez  u- 
nées  1830,  1832,  1835,  1838,  1831),  1843,  1846,  1847,  1851,  1857,  1858,  1860.  t86i,  18$i 
1866.  J.  P. 

Anévrtsiies  partiels.  Comme  nous  Tayons  dit,  le  terme  d'anémime  eu 
cœur  n*a  plus,  aujourd'hui,  la  signification  que  lui  avaient  attribuée  Lamisi  «h 
Corvisart.  Les  auteurs  de  noire  époque  s*en  servent  pour  désigner  Ge^taiD>^ 
dépressions  de  la  paroi  du  cœur,  certains  diverticules,  communiquant  avec  ^ 
cavités. 

La  connaissance  de  cette  altération  n*est  pas  très-ancienne,  puisque  la  ptv- 
mière  observation  en  est  due  à  Guzman  Galeati  (1757).  Elle  fut  suivie  de  prt> 
par  d'autres  faits,  publiés  par  John  Hunter.  Breschet  Tétudia  dans  une  idodo- 
graphie  en  1827;  puis  vinrent  les  travaux  de  Ghassinat  (1855),  de  Tbanum 
(1858),  de  Lobl  (1840),  et  de  Rokitansky,  qui  s*en  est  longuement  occupa  dac^ 
son  Anatomie pathologique.  Nous  citerons  encore  la  thèse  de  M.  Hartmann  (iS46 
un  mémoire  de  Mercier  (1857),  enfin  la  très-remarquable  thèse  de  M.  PelM 
(186^),  qui  est  le  travail  le  plus  complet  que  Ton  ait  écrit  sur  la  matière, t:l 
auquel  nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 

11  faut  étudier  séparément  les  anévrysmes  des  parois  et  ceux  des  valiuk 
M.  Pelvet  a  cru  devoir  diviser  les  premiers  en  deux  groupes,  suivant  quihy 
développent  à  la  périphérie  ou  sur  le  septum  interventriculaire.  Bieu  qu 
ceux-ci  présentent  quelques  particularités  qui  leur  sont  propres,  nous  ne  pen- 
sons pas  devoir  conserver  une  distinction  aussi  tranchée. 

Quant  aux  anévrysmes  des  artères  caronaires,  nous  nous  contenterons  de  Ir 
mentionner,  parce  qu'ils  sont  tout  à  fait  exceptionnels  et  que  leur  histoire  o 
encore  très-mal  connue. 

Anatomie  pathologique.  La  lésion  n'a  été  observée  que  très-rarement  r 
niveau  des  cavités  droites  ;  son  siège  de  prédilection  est  le  ventricule  pauri^. 
mais  elle  n'occupe  pas  indifféremment  toute  sa  surface.  Les  tableaux  àtf»- 
par  Thurnam,  Lôbl  et  Hartmann  prouvent  qu'elle  se  développe  surtout  à  - 
pointe  et  près  de  la  base  en  arrière,  sur  un  point  où,  suivant  la  remarque  i 
M.  Pelvet,  6e  trouve  une  sorte  de  cul>de-sac,  entre  la  valve  aortique  gaudu-^ 
la  paroi.  —  Les  anévrysmes  de  la  cloison  siègent  à  sa  partie  supérieure,  a»  nm. 
d'un  espace  signalé  par.  Thurnam  et  Dittrich  et  bien  décrit  par  MM.  Haa^i 
{Wiener  Wochenschrift,  1855)  et  Pelvet.  Il  a  la  forme  d'un  rectangle  allooj^' 
est  situé  immédiatement  au-dessous  des  valves  sigmoïdes  droite  et  postérieort  ^ 
son  niveau,  le  septum  n'est  que  membraneux  et  constitué  par  Tadosseroenl  '•" 
deux  endocardes,  excepté  en  haut,  où  se  trouve,  interposée  entre  eux,  une  a-r- 
taine  quantité  de  tissu  conjonctif. 

La  forme  des  anévrysmes  est  variable  :  ceux  de  la  pointe  sont,  en  gôw*^ 
arrondis  et  globuleux.  Tantôt  ils  semblent  continuer  la  cavité  du  veotn>i- 
(anévrysme  diffus  de  Thurnam)  ;  tantôt  ils  en  sont  séparés  par  un  sillon  pli^  ' 
moins  profond,  ce  qui  a  fait  comparer,  dans  ces  cas,  l'aspect  du  viscère  i  «» 
d'un  sablier.  Sur  la  paroi,  ils  forment  une  simple  protubérance  ou  tm  diverlK-i 
pédicule.  Ceux  de  la  cloison  sont,  en  général,  cylindroïdes  ou  piriformes,  be^^ 
coup  plus  rarement  sphéroïdaux.  —  Leur  volume  varie  suivant  le  si^'-  ^  ■' 
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périphérie,  ils  ont,  en  général,  la  gi*os6eur  d'un  œuf  de  poule,  mais  ils  peuvent 
ne  pas  dépasser  celle  d*une  noix;  rarement  ils  sont  assez  volumineux  pour 
user  les  côtes  et  faire  saillie  hors  de  la  poitrine.  Il  est  exceptionnel  que  ceux  de 
la  cloison  soient  plus  gros  qu*un  œuf  de  pigeon.  —  En  général,  il  n*y  a  qu'un 
ané^Tysme  ;  mais  le  même  cœur  peut  en  porter  plusieurs,  distants  les  uns  des 
autres  ou  ayant  un  seul  orifice  et  communiquant  entre  eux.  Il  est  des  cas  où  une 
poche  primitive  et  principale  présente  un  certain  nombre  de  diverticules  ou  de 
poches  secondaires.  Cette  disposition  n'est  qu'une  des  périodes  du  développe- 
ment de  la  lésion.  En  effet,  comme  le  fait  observer  H.  Pelvet,  on  remarque 
d'abord,  sur  la  paroi  cardiaque,  des  dépressions  voisines  avec  des  orifices  dis- 
tincts, qui  se  creusent  de  plus  en  plus,  et  finissent  par  se  confondre  en  une  poche, 
dont  le  fond  seul  est  cloisonné.  Plus  tard,  les  cloisons  elles-mêmes  s'eflacent  et 
il  ne  reste  plus  d'autres  traces  de  la  lésion  première  que  de  légères  bosselures. 
Les  anévrysmes  de  la  cloison  font  souvent  une  saillie  assez  considérable,  pour 
pénétrer  à  travers  les  orifices  du  ventricule  droit,  dont  ils  déterminent  ainsi  le 
rétrécissement;  rarement  ils  s'échappent  au  dehors. 

Dans  quelques  cas,  avons-nous  dit,  la  lésion  consiste  en  une  simple  dépression 
de  la  paroi  ;  mais  d'ordinaire  il  y  a  entre  la  cavité  cardiaque  et  le  diverticule 
une  sorte  de  détroit,  qui  se  marque  à  l'extérieur  par  un  sillon  de  profondeur 
variable.  Parfois  il  existe  plusieurs  orifices.  Dans  l'anévi^sme  de  la  cloison  ils 
^Dt  séparés  par  des  brides,  dont  le  tissu  est  moins  altéré.  La  forme  de  cette 
ouverture  de  communication  est  >'ariabie.  Tantôt  elle  est  allongée  en  fente, 
tantôt  arrondie  ou  ovaiaire.  Son  pourtour  est  lisse,  uni,  induré,  en  forme  de 
bourrelet,  auquel  cas  l'endocarde  semble  se  prolonger  dans  le  sac  ;  ou  bien  il 
est  irrégulier,  déchiqueté,  et  l'on  ne  peut  douter  que  l'endocarde  ne  cesse  brus- 
quement à  son  niveau.  —  Suivant  M.  Pelvet,  le  siège  de  cet  orifice  joue  un  rôle 
'  très-important  dans  les  anévrysmes  de  la  cloison,  car  il  détermine  les  rapports 
qu'affecte  la  poche  avec  les  cavités  cardiaques.  En  effet,  lorsqu'ils  se  trouve  à 
l'union  des  valves  droite  et  postérieure,  s'il  est  en  haut  de  l'espace  membraneux, 
la  tumear  proémine  dans  l'oreillette  droite  ;  elle  fait,  au  contraire,  saillie  dans 
le  ventricule,  s'il  s'ouvre  à  la  partie  inférieure.  Correspond-il  au  point  où  par- 
fois la  valvule  tricuspide  s'insère  sur  l'espace,  le  sang  pénétre  entre  les  deux 
lames  de  celle-ci  et  y  creuse  une  loge?  Quand  l'ouverture  a  lieu  au  niveau  de  la 
valvo  droite,  la  poche  fait  saillie  dans  Vinfundibulum  du  ventricule  droit.  Elle 
pénètre,  au  contraire,  dans  l'oreillette  gauche,  si  l'entrée  du  diverticule  est  au- 
<l«sous  de  la  valve  gauche.  Enfin,  quelquefois,  Tanévrysme  met  en  communi- 
cation les  quatre  cavités  du  cœur;  c'est  quand  l'orifice  se  trouve  à  la  partie 
inférieure  de  l'espace  membraneux  au  point  de  jonction  de  la  mitrale  et  des 
sigmoïdes. 

La  poche  anévrysmale  est  beaucoup  plus  mince  que  celle  du  cœur,  et  la  dimi- 
iiution  d'épaisseur  se  fait  tantôt  graduellement,  comme  dans  les  cas  oîi  la  tumeur 
•Kxape  la  pointe  ;  tantôt  d'une  manière  brusque,  comme  dans  ceux  où  elle  est 
périphérique.  Sa  paroi  est  dense,  résistante,  blanchâtre,  fibreuse,  et  crie  sous  le 
«alpel.  Quand  le  mal  est  ancien,  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  des  dépôts  cal- 
caires en  plaques  isolées  ou  formant  une  enveloppe  complète.  Sa  constitution 
n*est  pas  toujours  la  même.  L'endocarde  y  fait  complètement  défaut,  ou  il  la 
tapisse  soit  dans  toute  son  étendue,  soit  sur  quelques  points  seulement.  Altéré 
•  clos  degrés  divers,  il  adhère  d'une  manière  intime  aux  parties  sous-jacentes. 
I^ans  les  premiers  temps,  il  existe  encore  quelques  colonnes  charnues  fort  amoin- 
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dries;  plus  tai*d,  elles  finissent  par  disparaître.  La  paroi  tout  eolièreest  consti- 
tuée pai*  un  tissu  fibreux.  Nous  ne  dirons  rien  de  ses  éléments  histologique», 
nous  en  étant  occupé  à  propos  db  la  cardite.  —  Au  niveau  de  la  cloison,  où  Ir 
processus  est  plus  rapide,  la  poche  est  infiniment  moins  résistante,  et  h  struc- 
ture fibreuse  y  constitue  Texception. 

Le  sang  se  trouve  parfois  en  contact  avec  la  paroi  de  Tanévrysme,  mais,  li 
plus  souvent,  il  en  est  séparé  par  des  concrétions  fibriueuses.  Très-nremeii! 
celles-ci  ont  la  foiine  des  végétations  globuleuses  ;  presque  toujours  elles  (in- 
sistent en  des  stratifications,  dont  les  couches  les  plus  anciennes  sont  enli^ 
rement  fibrineuscs  et  remarquablement  denses  et  dures,  tandis  que  les  plo^ 
internes,  sont  molles  et  rougeâtres,  ce  qui  dénote  une  origine  plus  récente. 
Elles  adhèrent  à  la  surface  de  la  poche  ou  en  sont  séparées,  sur  ua  œrUin 
nombre  de  points,  par  du  sang  fluide. 

Les  anévrysmes  valvvlaires  appartiennent  exclusivement  au  ventriculr 
gauche,  et  les  valves  de  la  mitrale  y  semblent  un  peu  plus  sujettes  que  1^ 
sigmoïdes  de  l'aorte.  Habituellement  il  n'en  existe  qu'un.  Quand  ils  sont  mul- 
tiples,  leur  volume  est  inégal.  Ils  sont  tantôt  globuleux,  et  alors  leur  asfMtt. 
comme  l'a  remarqué  H.  Bouillaud,  rappelle  celui  d'un  nid  d'hirondelle;  tant- 
cylindriques  ;  auquel  cas,  ils  présentent  un  rétrécissement  très-marqué  au  vàma 
de  leur  implantation.  Quelquefois,  gros  seulement  comme  un  grain  de  millet,  ih 
peuvent  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  D'une  manièi*e  invariable,  V'i 
orifice  est  situé  sur  la  face  de  la  valvule  qui  reçoit  l'eflbrt  du  sang,  et  la  podh 
se  développe  du  côté  opposé.  Ainsi,  pour  les  sigmoïdes,  il  regarde  l'aorte,  le  >« 
proéminant  dans  le  ventricule;  et  pour  la  mitrale,  il  existe  sur  la  face  veotn- 
culaire,  la  tumeur  faisant  saillie  dans  l'oreillette.  Il  présente  les  particuianu.- 
cjue  nous  avons  déjà  signalées  à  propos  des  anévrysmes  pariétaux.  Les  partie. 
d'abord  molles,  s'indurant  peu  à  peu,  deviennent  inégales,  végètent,  se  calcitifo:- 
et  subisseut,  en  un  mot,  toutes  les  modifications  qu'amène  l'endocardite  clin^ 
nique.  Elles  sont  formées  seulement  par  le  tissu  valvulaire  que  rinflanimati»: 
a  altéré,  ou  doublées  à  leur  surface  interne  par  des  concrétions  sanguines. 

Thumam,  Rokitansky  et  Fôreter  ont  décrit  une  variété  d'anévrysme  valvulii^ 
qui,  tout  à  fait  exceptionnelle  sur  les  sigmoïdes  de  l'aorte,  se  rencontre  (Mrio 
sur  celles  de  la  pulmonaire  ;  c'est  une  dilatation  partielle  de  ces  organes  doui  r 
tissu  s'est  simplement  laissé  distendre. 

Sans  parler  de  toutes  les  lésions  du  centre  circulatoire,  qui  peuvent  acctmr 
pagner  l'anévrysme,  nous  devons  signaler  celles  qu'il  détermine  d'une  nuiut* 
à  peu  près  inévitable  :  ce  sont  l'hypertrophie  et  la  péricardite  avec  adhércoo^ 
plus  ou  moius  étendues  et  parfois  générales.  Cette  dernière  est  due  au  M^* 
ment  et  à  la  pression  que  subissent  les  deux  feuillets  du  péricarde,  ou  à  la  pr^ 
pagation  du  travail  inflammatoire  de  la  séreuse  viscérale  à  celle  de  la  parui.  - 
En  outre,  la  tumeur  peut  contracter  des  adhéi*ences  avec  les  parties  ToiiUK' 
avec  les  plèvres,  le  diaphragme,  et  même  détruire  les  côtes. 

Étiologie  et  Pathogénie.  Quelque  soit  le  siège  de  l'anévrysme,  ou  peut  ^ 
que  son  histoire  est  dominée  par  son  origine  inflammatoire. 

Lorsqu'il  est  valvulaire,  c'est  le  mode  aigu  qui  prévaut.  La  valve,  nm-^- 
dans  toute  son  épaisseur,  cède  à  l'elTort  du  sang  et  se  déprime  en  niasse,  m  '  ' 
peut  ainsi  dire;  ou  bien,  ulcérée  et  privée  de  sa  résistance  par  la  destnicti<t  •> 
ses  éléments  élastiques,  elle  n'oppose  plus  à  la  pression  du  sang  que  Iud'  - 
ses  faces,  et  se  laisse  ainsi  dilater,  b'aulres  fois,  la  |K)che  succède  à  l'uu^eitu. 
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d'un  abcès,  qui  se  fait  d'ordinaire  du  côlé  oii  le  sang  a  le  plus  d'action. 
Le  développement  des  anévrysmes  de  la  cloison,  se  rapproche  beaucoup  du 
précédent;  ce  que  Ton  explique  par  la  structure  de  la  région  au  niveau  de 
laquelle  ils  se  forment.  Toutefois,  celle-ci,  dans  une  certaine  partie  de  son  éten- 
due, présente  une  couche  musculeuse,  qui  ne  peut  être  négligée.  Dittrich  pense 
que  riiiflammation  du  muscle  est  toujours  primitive,  et  partant  le  point  de 
départ  de  la  dilatation.  Telle  n*est  pas  Topinion  de  Rokitansky  et  de  Fôrster,  qui 
foui  jouer  le  principal  rôle  à  Tendocardite.  M.  Pelvet,  d'accord  avec  ces  derniers, 
reuiarque  que,  le  plus  souvent,  Torilice  se  forme  en  un  point  oîi  le  septum  n'est 
que  membraneux. 

Le  travail  pathologique  se  divise  en  deux  temps.  Dans  le  premier,  l'endocarde 
senflamme  d'une  manière  aiguë,  se  ramollit  et  s'ulcère  ;  dans  le  second,  le 
sang,  en  agissant  sur  le  muscle  qui  n'est  plus  protégé  par  la  membrane  qui  le 
couvre  à  l'état  normal  ;  et  de  plus,  altéré  lui-même  par  l'inflammation  qui  l'a 
envahi  à  une  certaine  profondeur,  se  laisse  distendre  et  déprimer  à  chaque  sys- 
tole. —  Rarement  l'anévrysme  se  forme  à  la  suite  de  l'ouverture  d'un  foyer  de 
ramollissement  inflammatoire. 

Au  lieu  de  se  développer  suivant  un  mode  aigu,  les  anévrysmes  de  la  péri- 
pliérie  ont  une  marche  chronique,  et  sont  dus  â  une  transformation  fibreuse  de 
h  paroi.  Diverses  opinions  ont  été  émises  sur  l'origine  de  cette  sclérose.  Suivant 
Cmveilhier,  loin  de  précéder  la  dilatation,  elle  en  serait  la  suite,  et  reconnaîtrait 
\H)ur  cause  une  ini'giilité  de  résistance  des  parois  musculaires.  —  D'après  Thur- 
naro,  ce  seraient  des  caillots  qui,  en  se  développant  entre  les  trabécules,  com- 
primeraient la  paroi,  et  amèneraient  son  atrophie  et  sa  dilatation.  Tout  cela 
n'est  pas  admissible  ;  la  sclérose  se  produit  ici,  comme  en  toute  autre  occasion, 
ms  rinfluence  d'un  processus  irritatif  à  marche  lente,  dans  lequel  les  éléments 
embryonnaires  nouvellement  formés  sont  assez  peu  nombreux  pour  vivre  et 
donner  naissance  à  du  tissu  conjonctif,  qui  plus  tard  est  en  partie  remplacé  par 
des  réseaux  élastiques.  Les  faisceaux  musculaires,  comprimés,  étouffés  en  quel- 
que sorte,  par  le  tissu  nouveau,  diminuent  peu  à  peu  de  volume  et  finissent  par 
disparaître,  excepté  à  la  périphérie,  où  on  les  trouve  presque  toujours  en  quan- 
tité assez  considérable.  On  comprend  que  pendant  cetCë  transformation,  et  avant 
i{ue  les  fibres  qui  se  développent,  aient  acquis  toute  leur  résistance,  la  pression 
ilu  sang  fasse  fléchir  la  paroi  et,  peu  à  peu,  amène  la  formation  d'un  diverticule 
m  d'une  poclie  ;  et  cela  d'autant  plus  aisément,  qu'il  existe  souvent  du  côté  des 
)riûces,  des  obstacles  au  cours  du  sang,  et  que  l'atrophie  partielle  provoque  une 
lypertrophie  du  reste  des  parois  cavitaires. 

Tel  est  le  mode  habituel  de  développement  de  ces  anévrysmes  ;  mais  chex 
[uelques  sujets  ils  se  forment,  comme  ceux  de  la  cloison,  consécutivement  à 
me  phlegmasie  aiguë. 
L'inflammation  jouant  un  rôle  capital  dans  le  processus  que  nous  étudions,  on 
est  demandé  quel  était  son  point  de  départ.  L'opinion  la  moins  probable  est 
elle  de  Thumam,  qui  le  met  dans  le  péricarde.  D'après  un  grand  nombre  d'ob- 
ervations,  on  doit  admettre  qu'il  est  dans  l'endocarde.  —  Les  anévf-ysmes  sont 
'ès-fréquents  à  la  pointe,  parce  qu'elle  est  le  siège  de  prédilection  de  la  myo- 
irdite  chronique.  —  Si  des  coagulations  sanguines  se  forment  dans  la  poche, 
est  qu'à  son  niveau  l'endocarde  est  altéré  ou  détruit  ;  et  que  de  plus,  le  cours 
u  sang  s*y  trouve  probablement  ralenti. 
Que  deviennent  les  anévrysmes?  Nous  avons  déjà  dit  que  ceux  des  valvules 
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pouvaient  subir  les  transformalions  qui  caraclériseat  Tendocardile  chronique. 
Le  plus  souvent,  ils  finissent  par  se  rompre,  et  cela  d*une  manière  plus  ou  moin^ 
hâtive.  Tantôt  il  se  produit  une  simple  fente  ;  d'autres  fois,  le  fond  de  la  poche 
est  détruit  dans  sa  totalité.  Ceux  de  la  cloison  ont  une  durée  presque  loujoun 
assez  courte,  et  entraînent  rapidement  la  mort  du  malade,  par  la  géoe  coibi- 
dérable  qu*ils  mettent  au  cours  du  sang.  La  transformation  fibreuse  de  leu^ 
parois  est  une  circonstance  heureuse,  et  peu^  être  considérée  comme  une  guc- 
rison.  Dans  Tanévrysme  des  parois  qui  reconnaît  pour  cause  une  myocardit/ 
chronique,  la  formation  des  concrétions  stratifiées  est  nue  circonstanœ  la^»- 
rable.  Leur  rupture  est  assez  rare,  mais  on  Ta  observée  un  certain  nombre  dr 
fois,  contrairement  à  Tassertion  contraire  de  Cruveilhier.  Elle  a  lieu  d  ordiuin 
au  sommet  de  la  poche,  là  oîi  la  paroi  est  le  plus  amincie,  mais  on  Ta  vue  k 
faire  près  de  Torifice.  L'absence  de  concrétions  stratifiées  la  favorise  ;  celles^:. 
pourtant,  ne  préservent  pas  toujours  les  cœurs  où  elles  se  sont  formées,  l j^ 
mort  rapide  ou  subite  est  la  conséquence  inévitable  de  la  rupture. 

Symptômes,  Pour  la  symptomatologie  des  anévrysmes  des  valvules,  nous  m- 
voyons  à  l'histoire  morbide  de  ces  voiles  membraneux.  Nous  nous  abstiendm* 
également  de  parler  de  ceux  de  la  cloison,  si  intimement  unis,  au  point  it  m 
clinique,  à  l'endocardite  aiguë,  notammment  à  sa  forme  ulcéreuse.  Ici  doDciM> 
devons  nous  bornera  dire  par  quels  troubles  se  révèlent  les  anévrysmes  panéUuv. 

Ils  peuvent  exister  sans  modifier  l'action  du  cœur,  du  moins  en  appareiKt. 
beaucoup  plus  souvent,  ils  provoquent  des  troubles  circulatoires,  mais  noni^xj 
caractérisés  pour  qu'on  puisse  les  rapporter  à  cette  lésion  plutôt  qu'à  u». 
autre.  Cependant,  chez  quelques  malades,  une  étude  attentive  fera  déamn* 
des  symptômes  capables  de  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Ils  sont  locam  • 
généraux. 

Ce  que  Ton  a  dit  d'une  douleur  initiale,  premier  indice  de  la  formation  tl* 
poche,  ne  nous  semble  pas  sérieux.  La  dilatation  en  effet,  comme  nous  l'i^ 
vu,  ne  se  produit  pas  brusquement.  Elle  s'accomplit  au  contraire  d'une  nun' 
lente,  et  ne  se  révèle  par  des  signes  appréciables  que  lorsqu'elle  est  tr^s-iic  - 
térisée.  Parmi  les  troubles  locaux  les  plus  habituels,  nous  signalerons  Ics)»;- 
tations  et  la  douleur  précordiale.  Celle-ci,  d'ordinaire  très-aiguë,  survieut  U  - 
quement,  et  disparait  de  même.  Elle  occupe  l'épigastre,  l'extrémité  inlt'- 
du  sternum  ou  le  rebord  des  fausses  côtes  gauches,  s'irradiaiit  souvent  (Lt* 
bras  gauche,  le  dos,  le  cou  et  jusque  dans  le  côté  droit.  Au  moment  d* 
paroxysmes,  elle  a  une  grande  analogie  avec  l'angine  de  poitrine.  La  rép* 
cœur  est  le  siège  d'une  matité  qui,  d'après  Âran,  s'étendrait  dans  le  sem  '- 
versai,  contrairement  à  celle  que  produisent  la  péricardite,  l'hypertroj^'  < 
dilatation.  Nous  doutons  que  cette  distinction,  d'ailleurs  très-diflicile  à  ti- 
ait  l'importance  que  lui  a  attribuée  son  auteur.  Un  signe  que  l'on  constate  i- 
coup  plus  aisément  est  un  contraste  très-prononcé  entre  l'impulsion  du 
et  l'intensité  des  bruits  du  pouls.  Tandis  que  la  première  est  énergie- 
autres  sont  d'une  faiblesse  remarquable.  M.  Queneau  de  Mussy  a  renurf  ' 
l'impulsion  était  souvent  intermittente  et  augmentait  à  intervalles  inv.'- 
On  a  aussi  noté  une  accélération  et  une  irrégularité  considérables;  un  «'•" 
désordre  des  bruits.  Aran  et  M.  Potain  ont  observé  le  dédoublement  du  ^^ 
Quant  aux  souffles  perçus  chez  les  malades  atteints  d'anévrysme  partiel,  i« 
pas  à  sa  présence  qu*ils  doivent  être  rapportés,  mais  aux  altérations  ui«>*- 
qui  l'accompagnent* 
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P,nrmi  les  symptdmea  généraux,  il  faut  surtout  signaler  la  dyspnée,  avec  des 
etourdissements,  des  vertiges,  et  même  un  état  syncopal.  Ces  accidents  pro- 
^ssent  avec  le 'développement  de  la  lésion  et  sou  ancienneté.  La  dyspnée  devient 
/nMe  constante  et  redouble,  toutes  les  fois  que  le  malade  fait  un  eflbrt.  Le 
décubitus  dorsal  est  à  peu  près  impossible.  Durant  les  paroxysmes,  la  face  et  les 
extrémités  sont  cyanosées,  Tangoisse  est  extrême  et  la  mort  peut  survenir.  Il  est 
des  cas  où  Tasystolie  vient  clore  la  scène  pathologique. 

Diagnostic.  Comme  il  est  aisé  de  le  voir,  aucun  des  symptômes  que  nous 
venons  d'énumérer  n  est  propre  à  Tanévrysme  du  cœur,  et  ils  peuvent  exister 
dans  presque  toutes  les  affections  organiques  de  ce  viscère  ;  toutefois,  il  en  est 
qui,  par  leur  réunion,  doivent  faire  songer  à  son  existence.  Ce  sont  :  la  douleur 
précorâiale  et  épigastrique,  Tétendue  de  la  matité  dans  le  sens  transversal  ;  une 
impulsion  forte  coïncidant  avec  la  faiblesse  du  pouls  et  des  bruits  ;  Tirrégularité 
et  Je  caractère  tumultueux  de  ces  derniers. 

Pronostic,  L*anévrysme  cardiaque  est  une  grave  lésion  qui,  bien  qu'elle  ne 
se  termine  pas  fatalement  par  la  mort,  menace  constamment  la  vie  de  ceux  qui 
eu  sont  atteints. 

fiiBLiociunue.  —  Gàleati.  De  Bonon,  9eient,  et  artium  institulo  ûtçue  academia  eommen- 
iarii,  t.  IV.  —  De  même.  Aeademiarum  quarumdam  opuêcula  vtiria,  p.  26-33, 1757.  —  BiiuRD 
(P.-II.).  Sur  la  dilatation  partielle  du  cœur.  In  Arch.  gén.  de  méd,,  t.  X,  p.  364  ;  1826.  — 
hr(ACD.  Sur  une  espèce  particulière  d'anévrysme  du  cœur.  In  Journal  hebdomadaire  de 
oiid.,  t.  II,  p.  365  ;  1829.  —  Prus.  Obêervations  d'un  cas  d^anévrysme  partiel  du  cœur,  lu 
Bnue  médicale  française  et  étrangère,  nov.  et  déc.  1835.  —  Ghassirat.  Dilatation  partielle 
iu  ventricule  gauche  du  cœur.  Th.  de  Paris,  1835.  —  Tbdrnam.  Recherches  sur  Vanévrysme 
nartiel  du  cœur,  avec  des  ohserv.  In  Ijond,  med,  surg,  Transact.,  t.  XXI,  1858  et  Gaz. 
néd.,  t.  VII,  p.  49;  Paris,  1839.  —  Pereira  (Jonathan).  Obs,  d'anévrysme  partiel  du  venir, 
mtehe  du  cœur,  ouvert  dans  le  venir,  droit.  In  London  médical  Gax.t  oct.  1845  et  Archiv. 
fén.  de  méd.,  4*  série,  t.  XI,  p.  328  ;  1846.  —  Hartmanbt  (Ch  ).  Anévrysme  partiel  du  ventric. 
'auc/te  du  cœur,  péricardite  et  probablement  cardile  ancienne.  Thèse  de  Strasbourg,  1846. 
-  Peaoocs.  Observations  d^ anévrysme  partiel  et  de  rupture  du  ventricule  gauche  du  cœur. 
n  Kdinh.  med.  and  surg.  Joum,,  oct.  1816,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  4*  série,  t.  XV,  p.  96; 
Sn.  —  LiTTLE.  Anévrysme  bilorulaire  du  venlriculaire  gauche  du  cœur.  în  ïjondon  medic. 
'asefte.  février  1848  et  Arch.  gén,  de  méd.,  t.  XIX,  p.  338;  1849.  —  Ennbr.  Anévrysme  vrai 
u  cœur.  In  Ijondon  med.  Gazette,  déc.  1848  et  Arch.  gén.  de  méd  ,  4*  série,  t.  XIX,  p.  337  ; 
^9. —  Hallioat-Douglas.  Anétfrysme  vrai  du  cœur.  In  Edinburgh  Monthly  Journal,  téwier 
U9  et  Arch.  gén,  de  méd.,  t.  XX,  p.  234;  1849.  —  Mercier  (A.).  Sur  la  myocardite,  considé- 
'e  comme  cause  de  la  rupture  et  de  Vanévryime  partiel  du  cœur.  In  Ga%.  médic.  de  Paris, 

505  ;  \%:)1,  —  CoMOLu.  Di  un  aneurisma  circoscritto  del  cuore,  lettera  al  prof.  Porta.  In 
nnali  universali  di  medicina,  U  CLXIII,  p.  99  ;  1858.  —  Berthold.  Merkwûrdiger  Fait  eines 
m  der  rechten  Vorkammer  ausgehenden  Herzaneurysma.  Mit  3  Tafeln.  Tôplitz,  1859.  — 
».i\GE.  On  a  Case  of  Aneurism  ofthe  Heart  with  Remarks  upon  ils  efficient  Cause.  In  The 
incet,  t.  II,  p.  445;  1861.  —  IIaldane.  Aneurism  of  the  Heart.  In  Edinb.  med,  Journ,,  p.  82, 
iy  1861.  —  GiiiBsixGBR.  Aneurisma  der  Ventrikelscheideufand,  In  Arch.  der  Heilhinde, 

473,  1864. —  Pkltet.  Des  anévrysmes  du  cœur.  Th.  de  Paris,  1867.  —  ^non  (Th.).  Con- 
bulion  à  ia  pathogénie  des  anévrysmes  du  cœur.  In  Berlin,  klin,  Wochenschr.,  4  novemb. 
r*.  —  Abbot.  Deux  cas  d* anévrysme  du  cœur.  In  The  Boston  med.  and  Surg.  Journ.,  déc. 
"it,  —  Po!fnGB.  Des  anévtysmes  emboliques  avec  remarques  sur  Vanévrysme  cardiaque  aigu 
cèredu  cœur).  In  Arch.  f.  path.  Anat,  und  Physiol.,  Bd.  LVIII,  liv.  3  et  4.  et  Revue  se. 
'/.,  t.  H,  p.  481  ;  1874.  —  Perrocd.  Deux  anévrysmes  du  cœur.  In  Lyon  médic.,  t.  XVI, 
102;  187i.  —  Petrot.  Endocardite  aiguë  ayant  amené  en  trois  semaines  un  anévrysme  de 
cloison  intervenir.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  260  et  262,  1874.  —  Gordoic.  Anévrysme 
iéquant  du  coeur.  In  British  med.  Journ.,  p.  774,  13  juin  1874  el  Rev.  se.  méd.,  t.  V, 

M;  1875. 

)n  trouvera  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  plusieurs  observations  d'ané- 
sme  du  cœur,  et  dans  la  thèse  de  N.  Pelvet  de  nombreuses  indications  bibliographiques. 

J.  P. 

CoxcRÉTioiis  SASGUKES.     L'étudc  de  la  coagulation  du  sang  dans  Je  cœur, 
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n*est  que  Tun  des  chapiti*es  de  Thistoire  générale  de  la  ihromboie;  nous  rd- 
voyons  donc  à  cet  article,  pour  ce  qui  a  trait  aux  faits  communs  de  ce  processus 
morbide,  ne  retenant,  pour  le  présent,  que  ce  qui  est  spécial  au  cœur. 

Les  concrétions  sanguines  que  Ion  rencontre  si  fréquemment  dans  les  w\\v> 
cai'diaques,  et  que  Bartholetti  et  Pissini  désignèrent,  pour  la  première  fols,  par 
le  nom  de  polypes,  ont  toujours  beaucoup  préoccupé  les  médecins  et  sont  deit^ 
nues,  de  leur  part,  lobjet  de  discussions  nombreuses  et  animées,  qu*il  serji. 
oiseux  de  faire  connaître  aujourd'hui^. 

On  a  pensé  justement  que  les  variétés  d*aspect  et  de  constitution  qu'elles  [l^• 
sentent,  sont  dues  à  des  différences  dans  leur  ancienneté  ;  aussi  a-t-on  pris  poor 
base  des  distinctions  que  Ton  a  établies  entre  elles  le  moment  de  leur  foroulicfi 
relativement  à  celui  de  la  mort. 

Celles  qui  se  forment  dans  les  derniers  instants  de  la  vie  ont  été  qiuiitiêt^ 
d'agoniques  ;  cette  dénomination  ne  nous  semble  pas  acceptable,  Tagonie  éUn: 
une  période  très-diversement  comprise,  très-mal  limitée  et  d'une  durée  trn- 
variable,  suivant  Tidée  que  Ton  y  attache.  —  Et  quand  il  n'y  a  pas  d'agoo: 
proprement  dite,  ne  se  forme-t-il  pas  des  caillots  in  extremis  ? 

Il  nous  semble  conforme  à  la  réalité  de  diviser  les  coagulations  en  caiûx< 
riqueSy  terminales  et  anciennes. 

Sur  les  pi*emières,  on  est  généralement  d'accord  ;  le  sang  n*étant  plus  souici* 
aux  influences  qui  le  faisaient  vivre,  se  coagule,  comme  s'il  était  dans  un  \^  t. 
dehors  de  l'organisme.  Tantôt  il  forme  des  masses  homogènes,  friables,  Irh- 
humides,  d'un  rouge  lie-de-vin,  ressemblant  à  de  la  gelée  de  groseilles  mi' 
cuite;  tantôt  il  se  divise  en  deux  couches  :  l'une  cruorique,  qui  est  dans  \xu 
situation  déclive  relativement  à  celle  occupée  par  le  cadavre;  l'autre,  sembiaU-^ 
à  la  couenne  d'une  saignée  et  qui  est  superposée  à  la  première.  Ce  sont  cesciil* 
lots  qui,  remplissant  les  quatre  cavités  du  cœur  ou  seulement  celles  duov 
droit,  donnent  parfois  au  viscère  un  volume  et  un  poids  considérables. 

Nous  appelons  terminales  les  coagulations  qui  se  forment  dans  un  Uof'' 
voisin  de  la  mort,  alors  que  celle-ci  est  inévitable,  et  que  l'organisme,  àoxsuii 
par  les  causes  qui  la  déterminent,  s'y  achemine  d'une  manière  progressive,  l/c-' 
aspect  est  mo4ifié  par  la  nature  de  la  maladie  et  le  temps  qui  s'est  écoulé  rai." 
le  début  de  la  formation  du  thrombus  et  la  mort.  Jamais  elles  ne  sont  coiu{>l<^ 
tement  cruoriques,  tandis  qu'elles  peuvent  être  uniquement  constituées  par  ui'' 
masse  fibrineuse,  dont  la  coloration  varie  beaucoup,  suivant  la  proportion  ^^ 
globules  rouges,  des  leucocytes  et  du  sérum  qu'elle  emprisonne  dans  ses  mailit" 
Elles  ne  sont  pas  homogènes  et  peuvent  même  différer  sensiblement  dans  Jeur^ 
diverses  parties,  qui  sont  souvent  de  dates  différentes.  On  les  trouie  (ttHui^ 
unies  à  des  caillots  formés  après  la  mort;  aussi  les  distinctions  que  l'on  a  voul. 
établir  entre  les  deux  sortes  de  thrombus  sont-elles  beaucoup  moins  nettes  qu'v 
ne  l'a  dit,  et  il  est  probable  que  leur  juxtaposition  habituelle  est  la  cause  pnnc 
pale  de  la  confusion  qui  règne  dans  les  auteurs  sur  ce  point  d'anatomie  ^^' 
logique. 

Les  concrétions  terminales  sont  d'un  blanc  plus  ou  moins  jaune  ou  verdâif^ 
rosées  dans  quelques  points,  elles  ne  sont  jamais  complètement  opsqua;  (^'' 
là  on  y  voit  des  taches  d'un  sang  récemment  coagulé.  Elles  sont  élastique».  <^ 
les  fi-agroents  que  l'on  obtient,  quand  on  cherche  à  les  détacher,  sont  voluo^' 
neux  et  allongés.  En  les  comprimant,  l'on  n'en  fait  sourdre  qu'une  Irè^f'^*' 
quantité  de  sérum.  Rarement  on  y  distingue   une   véritable  stralilicatJ^» 
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Leurs  formes  sont  si  variables,  qu'il  est  imposable  de  les  dëcrire.  En  général, 
aplaties,  elles  sont  fixées  aux  parois  cardiaques  par  des  sortes  de  racines. 
Assez  souvent  elles  envoient  dans  les  vaisseaux,  des  prolongements  filiformes 
ounibanés,  qui  se  terminent .  par  des  caillots  cruoriques;  et  présentent,  au 
niveau  des  détroits,  tantôt  une  sorte  d'étranglement;  tantôt  des  appendices 
discoïdes,  résultant  quelquefois  de  lat  coagulation  du  sang  dans  les  sinus  des 
valvules  sigmoïdes;  —  et  probablement  aussi,  dans  certains  cas,  de  la  pression 
exercée  par  le  bord  libre  (ks  valvules  siu*  le  caillot,  qui,  s'étalant  au-dessus  dri 
point  où  s'exerce  la  pression,  pénètre  dans  les  nids  de  pigeon.  M.  Poullet,  qui  u 
(ait  de  ces  appendices  une  étude  spéciale,  et  qui  a  institué  des  expériences  dans 
le  but  de  déterminer  leur  nu>de  de  formation,  les  considère  comme  une  preuve 
incontestable  de  l'ancienneté  des  caillots,  sur  lesquels  on  les  observe.  M.  Raynaud, 
tout  en  pensant  quils  ne  peuvent*  pas  se  former  après  la  mort,  se  refuse  Ti 
leur  domier  cette  signification.  D'un  autre  côté,  M.  Robinson  Beverley  en  a  vu 
lu  niveau  desquels  la  fibrine  et  les  globules  étaient  mêlés  ensemble  en  pro- 
portions à  peu  près  égales,  d'où  il  croit  pouvoir  conclure  à  leur  origine  cadavé- 
nque.  Sans  nier  l'importance  qu'on  a  attachée,  dans  la  détermination  de  l'âge 
<ie  ces  caillots,  à  leur  forme,  nous  pensons  qu'on  l'a  exagérée  et  qu'il  faut  sur- 
tout tenir  compte  :  de  leur  couleur,  de  leur  consistance  et  de  leur  constitution 
hisiologique. 

Les  éléments  des  coagulations  terminales  n'ont,  en  général,  subi  aucune  altéra- 
tion r^ressive.  La  fibrine  s'y  trouve  en  fibrilles  nettes,  isolées,  fasciculées  ou  en 
lamelles,  qui  se  gonflent  sous  l'influence  de  l'acide  acétique,  puis  disparaissent 
complètement.  Dans  les  leucocytes  à  peine  granuleux,  les  noyaux  sont  intacts, 
•;t  Ton  ne  distingue  pas  de  graisse.  Les  hématies  ne  sont  que  légèrement  modi- 
liées  dans  leur  forme  et  leur  coloration,  qui  est  affaiblie. 

Les  caillots  dont  nous  venons  de  parler,  qu'ils  soient  cadavériques  ou  termi- 
naux, sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les  cavités  droites  que  dans  les  gauches. 
I^our  les  premières,  il  n'y  a  pas  une  différence  bien  gi*ande  entre  le  ventricule  v\ 
Toreiliette  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  autres  ;  car  il  est  assez  habituel  ûv 
trouver  le  ventricule  absolument  vide,  alors  que  l'oreillette  contient  un  thrombus 
rolufflineux. 

Les  concrétions  anciennes,  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  se  forment  an 
niveau  de  points  altérés  de  la  paroi,  et  leur  développement  est  bien  plutôt  sous 
!>  dépendance  de  cette  lésion  que  sous  celle  d'une  altération  du  sang  ;   les 
«mtres  paraissent  se  produire  sous  l'influence  de  cette  dernière  cause,  l'endo- 
'Me  étant  presque  toujours  intact  dans  la  région  où  on  les  trouve.  —  Les 
premières  consistent  soit  eu  de  petits  amas  fibrineux,  semblables  à  des  ven*u- 
<  <)sités  ;  soit  en  des  couches  stratifiées,  qui  forment  souvent  des  masses  cou- 
Mdérables,  au  niveau  d'altérations  étendues  des  pai*ois.  Nous  avons  présenté 
'i  la  Société  anatomique  un  cœur  dont  l'oreillette  gauche ,  plus  volumineuse 
'1U(!  le  reste  de  Torgane,  était  remplie   par   une   de  ces  masses  stratifiées, 
«iuut  le  dépôt  avait  été  provoqué  par  une  altération  fibro-calcaire  de  la  paroi. 
^  Pour  ce  qui  est  des  thrombus  de  la  seconde  espèce,  généralement  désignés 
^ous  le  nom  de  kystes  fibrineux  à  contenu  puriforme,  il  n'y  a  rien  de  rigou- 
reux, dans  ce  que  l'on  a  dit  de  leur  fréquence  plus  grande  dans  telle  cavitt* 
{ue  dans  telle  autre  ;  attendu  qu'on  les  a  fréquemment  confondus  avec  ceux 
ité$  dans  les  derniers  instants  de  la  vie.  Aussi ,   sans  reproduire  les  chiffres 
hnnh  par  quelques  auteurs  sur  cette  topographie,  nous  nous  contenterons  do 
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dire  que,  à  gauche,  c'est  le  ventricule  qui  est  leur  siëge  de  prédilection;  et,  \ 
droite,  roi^Uette.  Dans  la  première  de  ces  deux  cavités  on  les  trouTe  sur- 
tout à  la  pointe,  et  dans  la  seconde,  au  niveau  de  rauricule.  Ils  sont  oToidf> 
ou  arrondis  ;  de  là  le  nom  de  végétations  globuleuses,  que  leur  avstt  doimr 
Laênuec.  On  en  a  vu  qui  égalaient  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule;  mais,  m 
géaéral,  ils  sont  moins  volumineux.  D'ordinaire  ils  sont  isolés,  mais  on  m 
peut  trouver  plusieurs  dans  la  même  cavité  et  un  grand   nombre  dans  Ir 
même  cœur.  Chez  un  malade  observé  par  M.  Pitres,  et  qui  avait  succombé  î 
une  néphrite  interstitielle,  les  cavités  du  cœur  étaient  hérissées  de  vëgétatioD^ 
globuleuses  ;  il  y  en  avait  dans  les  oreillettes  et  les  ventricules,  et  à  droiif 
comme  à  gauche.  Leur  nombre  total  s'élevait  à  une  trentaine.  Beaucoup  é\m\ 
cachées  dans-  les  anfractuosités  des  colonnes  charnues  ;  les  plus  volaininM$e> 
étaient  grosses  comme  de  petites  noisettes^  les  plus  petites  comme  des  tét^ 
d'épingle.  On  en  a  vu  qui  envoyaient  des  prolongements  daus  ta  cavité  voisine  ou 
dans  un  vaisseau.  Elles  adhèrent  à  la  paroi  cardiaque  de  diverses  manièm  : 
tantôt  par  un  pédicule  unique,  comme  on  l'observe,  en  général,  pour  lesvfgéu- 
tions  de  la  pointe  ventriculaire  ou  de  l'auricule  ;  tantôt  par  plusieurs  racine*, 
qui  plongent  daus  les  anfractuosités  et  s'enchevêtrent  si  intimement  avec  les  tn- 
bécules,  qu'il  est  impossible  de  les  en  séparer  sans  les  déchirer  sur  pIusit1I^ 
points.  —  A  leur  niveau,  l'endocarde  est  presque  toujours  iutact  ;  cependant  m 
a  cité  des  cas  où  il  était  le  siège  d*une  altération  irritative,  la  portion  eom^ 
pondante  des  muscles  étant  atrophiée.  On  en  a  vu  qui  étaient  libres  dans  le  cmr 

Leur  coloration  est,  en  général,  d'un  blanc  grisâtre,  avec  une  légère  teint-' 
jaune  ou  ardoisée.  Des  coagulations  récentes  se  grelTent  quelquefois  sur  elles  ^^^ 
les  mas(|uent  dans  une  certaine  étendue  ;  mais  la  plus  simple  inspection  pennt^i 
de  les  en  distinguer. 

Leur  consistance  est  assez  variable.  Fermes  sans  élasticité,  elles  se  lais$^ 
facilement  écraser  et  déchirer,  et  les  fragments  que  l'on  en  détache  sont  [n 
volumineux.  Quand  elles  ont  une  certaine  grosseur  et  la  forme  globuleuse  fink'- 
demmeut  indiquée,  l'on  y  perçoit  parfois  de  la  fluctuation,  comme  s'il  s'agi^^i 
d'un  kyste;  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  car  après  les  avoir  incisées,  untit»*' 
dans  une  coque  d'épaisseur  variable  une  matière  fluide  qui,  dit  Laënnec,  p' 
se  présenter  sous  trois  aspects  différents  :  tantôt  elle  rappelle  du  sang  à  dfs 
liquide,  mais  de  couleur  trouble,  et  dans  lequel  il  semble  que  l'on  ail  déb*- 
une  poudre  insoluble,  avec  quelques  grumeaux  de  sang  pur  et  bien  caili' 
tantôt  elle  est  plus  opaque,  d'une  couleur  violet  pâle,  d'une  consistance  jé- 
tacée  et  tout  à  fait  semblable  à  de  la  lie  de  vin.  Enfin  elle  est  parfois  jaunitn . 
opaque,  et  ressemble  à  du  pus  épais,  h  une  bouillie  claire  ou  évidemment  fonni^ 
par  une  fibrine  décomposée,  semblable  à  celle  que  l'on  trouve  dans  \^  *^ 
anévi^smatiques.  —  La  face  interne  de  la  paroi  kystique  est,  en  général.  anfr>- 
tueuse,  irrégulière  et  ramollie.  L'examen  microscopique  montre  des  difl<fni]  *' 
assez  notables  dans  la  constitution  des  végétations  globuleuses.  A  la  périplwfr 
la  fibrine,  à  peine  reconnaissable,  se  présente  sous  forme  de  petits  troos^* 
d'une  grande  friabilité;  les  hématies,  en  amas,  sont  profondément  altérées*  ^  ^ 
globules  blancs  ont  subi,  à  des  degrés  divers,  la  dégénération  granuleuse.  H  ^  * 
en  outre,  de  nombreuses  granulations  protéiques,  et,  çà  et  là,  quelques  m^^^ 
d'hématoïdine.  A  mesure  que  l'on  se  rapproche  du  foyer  fluide,  on  voit  s  arrr»- 
tuer  la  désagrégation  de  la  fibrine  et  la  stétatoso  des  leucocytes.  Après  Tactji^ 
de  l'acide  acétique,  qui  éclairait  très-notablement  la  préparation,  on  distini'J^ 
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(le  petits  groupes  circulaires  de  granulations  et  de  gouttelettes  graisseuses, 
(]tti  correspondent  aux  leucocytes.  —  Dans  la  matière  puriforme  centrale,  il  y  a 
une  notable  proportion  de  liquide,  des  cristaux  rhomboïdaux  couleur  rubis, 
des  granulations  protéiques  ^  nombre  considérable  et  de  la  graisse,  que  met 
nettement  en  évidence  la  réaction  acétique.  Ici,  encore  les  particules  grais- 
lieuses  forment  des  groupes  semblables  à  ceux  que  nous  avons  déjà  signalé», 
mais  beaucoup  moins  nets.  L'on  peut  toujours,  d'après  la  quantité  de  matière 
gnsse  trouvée  dans  le  liquide  puriforme  des  kystes,  juger  du  nombre  des 
leacoc^tes  qui  ont  concouru  à  leur  formation.  Ces  corps  sont  assez  inégalemeni 
distribués  dans  les  caillots.  Tantôt  ils  sont  isolés,  tantôt  ils  forment  des  amas 
plus  ou  moins  compacts.  Sur  de  très-jeunes  enfants,  il  nous  est  arrivé  de  trou- 
ver des  concrétions  qui  en  étaient  entièrement  formées.  Dans  le  cas  de  H.  Pitres, 
déjà  mentionné,  les  végétations  globuleuses  étaient  entièrement  constituées  par 
des  globules  blancs;  et  l'auteur  pense  que  les  granulations  du  liquide  puriforme 
étaient  dues  à  la  transformation  de  la  matière  albuminoïde  des  leucocytes,  et  non 
le  résultat  de  la  désagrégation  de  la  fibrine. 

Là  se  borne  ce  que  nous  avons  à  dire  de  Tanatomie  des  concrétions  sanguines 
du  cœur,  car  nous  ne  pourrions  aller  au  delà  sans  aborder  Thistoire  de 
Tembolie.  En  effet,  toutes  les  coagulations,  quelles  qu'elles  soient,  peuvent  être 
détacliées,  brisées  et  lancées  sons  forme  massive  ou  en  fragments  ténus,  dans  le 
système  artériel,  dont  elles  vont  obstruer,  suivant  leur  volume,  des  branches 
d'un  calibre  variable.  Les  exemples  des  lésions  produites  par  ce  mécanisme 
sont  aujourd'hui  très-nombreux  ;  mais,  encore  une  fois,  cet  intéressant  et  vaste 
sujet  ne  saurait  être  abordé  ici. 

On  s'est  demandé  si  les  concrétioiis  cardiaques  peuvent  s'organiser,  et  parmi 
ceux  qui  se  sont  posé  cette  question,  les  uns  l'ont  résolue  par  l'ufllrmation,  les 
autres  négativement.  L'on  ne  peut  tenir  compte  des  assertions  des  auteurs  qui 
ont  précédé  l'époque  actuelle,  leurs  observations  ayant  été  faites  par  des  pro* 
cédés  grossiers  et  tout  à  fait  insuffisants  en  un  pareil  sujet.  Depuis  que  MM.  Vir- 
i'bow,  Billroth,  etc.,  ont  constaté  l'organisation  des  caillots  qui  se  forment  dans 
les  vaisseaux,  on  a  supposé  qu'il  pouvait  en  être  de  même  pour  ceux  du  cœur. 
Kais,  jusqu'ici»  aucun  fait  probant  n'a  été  présenté  à  l'appui  de  cette  hypothèse, 
et  les  conditions  sont  si  différentes  dans  les  deux  cas,  tout  est  si  peu  favorable  à 
iVganisation  des  caillots  du  cœur,  que,  pour  notre  part,  nous  sommes  disposé  à 
la  repousser. 

Étiologie.  Nous  n'avons  pas  à  rechercher  ici  pourquoi  et  comment  le  sang  se 
«ngule  ;  il  nous  suffira,  parmi  les  causes  reconnues  capables  de  produire  ces 
•'flets,  d'indiquer  celles  qui  paraissent  agir  plus  spécialement  pour  détei*miner 
1.1  coagulation  du  sang  dans  le  cœur.  Elles  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  locales» 
auxquelles  nous  avons  déjà  fait  allusion,  les  autres  générales.  —  Les  première» 
rt^ident  dans  le  centre  circulatoire  lui-môme.  Le  sang  peut  se  coaguler,  toute» 
les  fois  que  son  mouvement  circulatoire  est  enrayé  ou  qu'il  se  trouve  en  Gon«* 
tact  avec  des  surfaces  altérées.  L'enrayement  détermine  surtout  les  caillots  ter- 
minaux; les  lésions  pariétales  donnent  naissance  aux  concrétion»  stratifiée»  et 
:>  celles,  beaucoup  plus  petites,  qui  se  déposent  au  niveau  des  valvules  malades; 
1^  causes  générales  altèrent  le  sang  qui,  alors,  .se  coagule  avec  une  grande 
iieilité;  telles  sont  les  inflammations  aiguës  du  poumon  et  le  rhumatisme  artir 
cutairc  aigu.  A  l'autopsie  des  malades  qui  ont  succombé  à  ces  affection»,  les 
thrombtts  sont  fibrincux  et  d'une  certaine  densité.  L'état  fibrillaire  de  bi  fibrine 
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est  U'ès-iiet,  el  ils  ne  présentent  aucune  des  modifications  que  nous  avons  iué- 
quées»  comme  les  seules  marques  certaines  de  Tancienneté.  Bien  que  précoces.  11^ 
;ippailienuent  incontestablement  à  la  période  terminale.  Est-ce  à  dire  que  dus  !<• 
cours  des  états  morbides  qui  les  déterminent  il  ne  puisse  se  former  des  végéUtiixb 
globuleuses  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  mais  nous  estimons  que  ces  cas  sont  Uvv 
rares,  relativement  à  ceux  où  prennent  naissance  les  concrétions  poljpifonnes. 
Los  maladies  qui  favorisent  surtout  le  développement  des  kystes  fibrineux  sont 
celles  qui  produisent  un  état  cacliectique  de  Torganisme.  A  leur  tète  se  placent 
les  diathèses  tuberculeuse  et  cancéreuse  eu  activité  et  certaines  affections  de^ 
reins.  On  a  encore  signalé  Tétat  puerpéral  et  la  dothiénentérie,  mais  leur  acûon 
osl  peu  certaine.  A  notre  avis,  celle  de  la  dipbthérie  et  du  croup  n*est  pas  miein 
démontrée,  malgré  les  efforts  tentés,  pour  la  faire  admettre,  par  des  aaleQ^ 
très-recommandables ,  tels  que  Winkler  (Die  Blutklumpen  in  der  hoMtigek 
liraune;  Wien),  Richardson  (Medic,  Times,  t.  I.  1860,  p.  25),  Meigs  (TJif 
American  Journal  of  the  médical  sciences,  avril  1864),  et  Robinson  Beverle). 
Suivant  ce  dernier  observateur,  les  coagulations  fibrineuses  élastiques  eatorliUfe< 
dans  les  valvules,  ou  qui  adhèrent  intimement  aux  parois  du  cœur,  se  dévelop- 
pent souvent  en  dehors  de  Tagonie  chez  des  enfants  qui  sont  loin  d'être  a^hv(^ 
à  l'extrême  faiblesse.  —  Peut-être  la  dipbthérie  détermine-t-elle,  dans  la  péritMi^ 
terminale,  des  caillots  hâtifs,  surtout  par  le  fait  du  croup,  lorsque  Tasphyiie  e^l 
précoce  et  rapide  ;  lunis,  ni  les  descriptions  des  auteura,  ni  Touverture  d'un  gnn«' 
nombre  de  cœurs  d  enfants  qui  avaient  succombé  à  la  dipbthérie  dÎTerseffleit 
localisée,  ne  nous  autorisent  à  admettre  qu  elle  ait  une  action  spéciale  sur  k 
développement  des  concrétions  sanguines  du  cœur.  —  La  rougeole,  surtout  Kh^ 
(|u  elle  se  complique  de  broncho-pneu moiiie,  nous  a  paru,  dans  uu  cerUiî< 
nombre  de  cas,  favoriser  la  formation  de  kystes  fibrineux. 

Symptômes.  La  plupart  des  accidents,  rapportés  par  les  auteurs  aux  coa^" 
lations  du  sang  dans  le  cœur,  doivent  être  attribués  à  celles  que  nous  avons qa.- 
lifiées  de  terminales.  Or,  il  existe,  à  cette  période  de  la  vie,  un  désordre  organiqo 
si  considérable,  qu'il  est  extrêmement  difficile  de  discerner  les  effets  propres  à  !< 
thrombose.  G  est  ce  qui  explique  la  pauvreté  des  descriptions.  Cela  d'ailleurs  e^i 
))eu  regrettable,  puisque  la  mort  est  prochaine  et  inévitable,  et  qu'il  n'j>(^ 
un  grand  intérêt  à  déterminer  si  elle  est  hâtée  ou  non  par  la  coagulation  d-. 
sang  dans  les  cavités  cardiaques.  Les  symptômes  que  provoque  la  présence  d'ui 
(taillot  éclatent  brusquement.  Ils  atteignent  tous  les  phénomènes  du  tra«» 
(*ardiaque.  Les  mouvements  sont  très-précipités  et  irréguliers.  Le  choc  oorooi" 
niqué  aux  parois  thoraciques  est  tantôt  exagéré,  tantôt  affaibli.  Les  bruits  )t«- 
sourds,  d'intensité  inégale.  Le  pouls,  petit,  parfois  intermittent  et  d'une  it^ 
quence  extrême,  traduit  assez  fidèlement  le  trouble  du  centre  circulatoire,  lli» 
se  produit  pas  nécessairement  un  bruit  anormal  ;  mais  lorsqu'on  perpoit  u 
souffle,  il  est  permis  d*en  conclure  que  la  concrétion  s'ëtaut  engagée  dans  u: 
orifice,  le  rétrécit,  ou  rend  sa  valvule  insuffisante.  Ces  soufOes,  d'ailleurs,  n^ 
pas  une  grande  fixité,  et  ils  peuvent  disparaître  et  se  faire  entendre  de  nouTtiS'. 
dans  un  espace  de  temps  assez  court.  —  Les  malades  sont  oppressés,  aoiieui 
ils  ont  un  si*iitinient  d'angoisse  et  parfois  ils  éprouvent  une  douleur  tn^ 
cruelle,  que  l'on  a  pu  comparer  à  celle  de  l'angine  de  poitrine.  Ces  pbénooarii^ 
persistent  généralement  et  s'aggravent  jusqu'à  la  mort  ;  dans  d'autres  cas  ^^ 
(Itminuent  insensiblement  ou  se  terminent  d'une  manière  soudaine  lais^ac 
.'iprès  eux  un  état  de  oalmc  qui,  malheureusement,  n'est  presque  jamais  àct^ 
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lùtif,  et  que  vieut  rompre  une  nouvelle  atteinte  des  dësordi-es  pi*écédeinment 
indiqués.  —  Il  est  toute  une  série  de  symptômes,  dont  nous  ne  parlerons  pas, 
et  qui  résultent  du  transport  des  concrétions  ou  de  leurs  débris  dans  les  bran- 
ches ou  les  rameaux  de  Tarbre  artériel  ;  ce  sujet  ressortissant,  comme  nous  i*avons 
dit,  à  l'histoire  générale  de  l'embolie. 

Dans  cette  énumération  des  effets  que  peuvent  produire  les  concrétions  car- 
diaques, nous  avons  eu  surtout  en  vue  celles  qui  se  forment  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie.  Rarement  ils  devront  être  attribués  aux  végétations  globuleuses, 
qui,  le  plus  souvent,  ne  sont  reconnues  qu'à  l'autopsie,  n'ayant  donné,  cliniquc- 
uieut,  aucun  signe  de  leur  présence,  même  lorsqu'elles  ont  un  volume  considé- 
rable. On  explique  cela  en  disant  qu'elles  occupent  alors  des  points  où  leur 
prince  ne  cause  aucune  gêne  ;  mais  il  nous  semble  qu'une  autre  raison  peut 
êlre  présentée  de  cette  tolérance  du  centre  circulatoire,  c'est  la  lenteur  que  le 
thrombus  met  à  se  former.  Un  développement  graduel  accoutume  peu  à  peu  le 
cœur  à  la  présence  du  corps  étranger.  Il  ne  le  surprend  pas,  comme  lorsque  la 
fibrine  se  dépose  rapidement  en  un  bloc  massif.  L'instantanéité  des  désordres  et 
leur  violence  sont  dus  à  ce  que  le  viscère  est  surpris  soit  par  la  rapidité  de  In 
coagulation,  soit  par  le  déplacement  brusque  d'un  caillot,  qui  jusque-là  était 
resté  latent.  Laênnec  avait  été  frappé  de  cette  existence  silencieuse  des  kystes 
fîbrincux  :  car  il  dit  que  l'exploration  du  cœur  par  le  stéthoscope  ne  révèle, 
dans  ce  cas,  aucun  trouble  constant  et  remarquable  de  la  circulation.  Chez  quel- 
ques malades,  ajoute-t-il,  les  contractions  du  cœur  ont  lieu  avec  une  régularité 
parfaite  jusqu*à  la  mort. 

Parmi  les  conséquences  des  coagulations  cardiaques,  et  les  terminaisons 
qu'elles  amènent,  il  en  est  une  que  l'on  a  observée  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  et  dont  M.  Robert  Lawson  a  récemment  publié  deux  exemples  :  c'est  la 
mort  subite  ou  très-rapide.  Chez  les  deux  sujets  dont  parle  le  médecin  anglais, 
les  thrombus  s'étaient  développés  dans  le  cœur  droit. 

Diagnostic,  Après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  est  inutile  d'insister  sur  les 
difficultés  que  présente  le  diagnostic  des  concrétions  du  cœur.  On  a  surtout 
de  la  peine  à  les  reconnaître  lorsqu'on  est  appelé,  pour  la  première  fois,  auprès 
d'un  malade  et  que  l'on  n'a  aucun  renseignement  sur  l'état  habituel  de  son 
cœur.  On  devra  prendre  en  grande  considération  la  nature  de  Taflection  an 
milieu  de  laquelle  apparaissent  les  accidents  cardiaques  ;  leur  soudaineté  et  leur 
intensité.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  est  impossible,  de  décider  si 
l'ou  a  affaire  à  une  thrombose  cardiaque  ou  à  l'obstruction  de  l'artère  pulmn- 
Q^re  par  un  embolus. 

Pronostic.  On  a  fait  connaître  un  certain  nombre  d'exemples  de  guérison  ; 
mais  il  est  permis  de  les  mettre  en  doute,  à  cause  de  l'inexactitude  du  dia- 
gnostic. Le  danger  est  donc  toujours  très-grand,  et  ce  qui  le  rend  surtout  re- 
doutable, c'est  que  Ton  a  pi*esque  toujours  affaire  à  des  individus  en  proie  à  une 
alTection  grave  ;  et  que  l'on  doit  toujours  redouter  les  accidents  consécutifs  a  hi 
péuétration  des  caillots  dans  les  canaux  vasculaires. 

Le  traitement  consiste  à  maintenir  les  malades  dans  l'immobilité,  et  à  dimi- 
nuer par  l'usage  de  quelques  calmants  leur  douleur  et  leur  anxiété. 

J.  Parrot. 

BiiuodurHiE.  —  PissiKi.  Epiitoia  de  cordis  potypo.  In  Append,  ad  librum  de  diaUfe. 
Milao,  I05i.  — Halpigbi.  De  pohjpo  cordU,  lÔM,  in  Op.  omn.  —  Scbeid.  DUm.  quœttionum 
<te  jfolypo  cordU  ?rr/ra$.  Strasbourg,  1669,  in-1*.  —  Zoliikofer.  Dttteri.  de  jtolypo  cnrdii. 
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IWiUemberg»  1G89,  in-4*.  —  Rostcir.  Depoiy/to  cordû.  Lejde,  1693.  —  Skll.  Din.  ii  po<|pi 
cordis.  GJessen,  1702.  —  De  Gmtseebkks.  Diu.  de  polypo  eordU,  Leyde,  1705.  —  Gon.  ht 
cordi»  polypUex  negfeclU  kemorrhitidihu».  Berlin,  1710.  —  Bcce.  Uin,  de  viro  palpiUtioRf 
cordiê  moriuo  ettm  anatame.  Giessen.  1718.  —  Gœi.  Dîm».  de  pobfpoM  canerdMkm  n- 
riorum  in  peciore  morbontm  eauM.  Altdorf,  1726.  —  Lunoirr.  IH$m.  de  polypo  iordU,  Erlwt. 
1727.  —  TEicBHETfB  Disê.  de  polypU,  in  specie  cordi»  lena,  1720,  m*4*.  —  Gbatiuc».  hm. 
de  polypo  rortii».  Strasbourg,  1731.  —  Bœucb.  Di*»er.  de  prœcavenda  polyitonm  gnen- 
lione.  Halle,  1736.  —  Hittn  IIaook  Alei.).  Epùl.  De  mortœ  aneurytmetle  cf  poiypo  caria 
Breacia,  1731.  -—  Pasta.  Epùdoia  de  cordie  polypo  in  dubium  repocato.  Bergane,  1739.  - 
Albebti.  Dist.  de  polypo  cordi».  Halle,  1741,  iii-4*.  —  Vadgbaït.  Dût.  de  polypo  ceirdi».  Edim- 
bourg, 1761.  —  Garas.  Cotiif  medico-praetieu»  de  polypo  cordi»,  etc.  Spire,  1704.- 
Ferrera  (Pasquall).  Belle  morte  e  malaUie  êuhii^nee,  Naples,  1767, —  Pasta  (Jos.).  îktn- 
yuine  et  eanguinei»  eoncrelionibu»  per  anatomen  indagatia  et  pro  eau$i»  wtorbonat  k»hitu 
gue»tione»  medicœ.  Bcrgame,  1786,  in -8*.  —  Halicourt.  Di»$.  de  »anguinei»  lymffkaiw 
que  maie  polypis  dicti»  eonrrelionibu»  in  corde  et  in  va»i»  per  vitam  exittentthm.  Fan*, 
1789. —  1iEDEifAX5.  Dit»,  de  cordi»  polypi».  llarbourg,  18()4,  10-8*.  —  PoiiTifr,  près.  krmn\ 
Di»a.  de  cordi»  polypo.  Cpsal,  1805.  —  Gcaran.  Ditt.  jtath.  med.  de  polypo  cordi»  ta  tpeàt 
infanlum.  Wurzbourg,  1810,  flg.  —  Suioji.  Di»».  de  cordi»  polypo.  Berlin,  1818.—  Na»4. 
Zur  Kenntnùut  der  Herspolypen.  In  Horn»  Arch.  fur  med.  ErfaJirttng,  1818.  —  Sciiluiu 
praes.  MOvi.  Di»t.  de  polypi»  cordi».  Landshut,  1819. —  Deeces.  Dh».  de  polypi»  cordis.  HalV 
1821,  in>8*.  —  LtaRMix  (G.-J.).  Recherche»  »ur  le»  concréHont  »anguime»  du  eamr,  dUa  y^ 
lypi forme».  Tb.  de  Paris,  1827.  —  Do  ataB.  De»  polype»  du  coeur  [conerétiom»  polypifama . 
In  Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chir.,  p.  716,  1856.  —  Hei^ricb.  Di»».  de  polypontm  cor^u 
geminorum  natura  et  origine.  léna,  18i8.  —  Dezeireris.  Mémoire  »ur  ù»  décomnia  ^ 
anatomie  pathologique,  etc.  Paris,  1829,  iii'-8"  et  Arch.  de  méd,,  t.  XI.  —  Habm.  Becker 
»ur  le»  concrétions  »anguine»  formée»  pendant  la  vie  dan»  le  cœur  et  le»  gro»  reiateu 
Th.  d^agn^g.  Paris,  1838.  —  Arax.  Observation  de  concrétion  polypiforme  organitée,  »- 
xtruant  presque  complètement  tinfundibulum  du  venir,  droit  du  cceur  et  forifice  de  t»t 
puhn.  In  Arch.  gén.  de  tnéd.,  4*  série,  t.  Y,  p.  461  ;  1814.  --  Watts.  Ohwerv.  denàQteri\\t 
aiguë  et  de  concrétioti  polypiforme  dan»  Voreillette  gauche.  In  Ijmd.  wsed.  Ga»  ,  déc  \W 
et  Arch.  gén.  de  méd,,  4*  sér.,  t.  XV,  p.  95  ;  1847.  —  Fr<iuult.  Des  polype»  du  cœur,  ex- 
crétion» jfotypi forme» f  caillots  ;  recherche»  sur  leur  organieation.  In  Arch.  gén.  de  mfi. 
4*  séiie.  I.  XIV,  p.  63  ;  1847.  —  Gharoot.  Ca»  de  tumeun  fibrineu»e»  multiple»  conteMâat  w 
matière  puri forme,  eituée»  dan»  Voreillette  droite  du  cœur.  In  Mém,  aoe.  biol.,  1S51,  t.  Ul. 
p.  189;  Paiis,  1852.  —  Domâne.  Remarque»  »ur  le»  ky»te»  fibrineux  renfermant  umemaiv^* 
puriforme  observés  dann  deux  cas  danévrysme  partiel  du  cœur.  In  Mém,  de  la  Soc.  » 
biol.,  1K55,  p.  301;  Paris,  1856.  —  Kirees  {Senhousc).  On  Some  of  the  Efeets  resa/ff^ 
from  the  Detadtment  ofFihrinous  depoaiis  from  the  interior  ofihe  Heart  and  tkekÏÏtstff 
with  Uie  circulating  Blood.  In  Medieo-chirurgicat  Transactions,  t.  XXXV,  p.  281;  183i  - 
Bloxdet.  Mémoire  sur  les  concrétions  fibrineuses.  In  Union  méd.,  avril  1857.  —  Rkbii»^ 
(W.).  Lectures  on  Fibrinous  dépositions  in  the  Heart.  In  Brit.  med.  Journal,  janvier  l^fi^ 
—  Fawrb.  Recherches  expérimentales  sur  les  caillais  fibrineux  et  sur  les  produit»  dinp^' 
nuition  du  cceur.  In  Arch.  gén.  de  ntéd.,  p.  129,  1864.  —  GERBABar.  Ueber  BlutgervkmmP 
im  linken  llerzrohr.  In  Wûnburger  medizin.  Zeiischr.,  Bd  V,  1864.  —  Perroob.  }i9ltu 
les  concrétions  sanguines  du  cœur.  In  Congrès  médical  de  Lyon,  1864.  Paris,  1865.  — L*^- 
aorra.  De  la  sonorité  eragérée  des  poumons  conune  signe  de  la  présence  des  tvmtHis» 
sanguines  dans  les  cavités  droites  du  cœur.  In  Congrès  méd,  de  Ijyon,  1864.  Pari%  1H6V  ' 
Vdlpian.  Kyste  fibrineux  à  contenu  puriforme,  siégeant  dans  Voreillette  gauche  du  csuf  i 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  année  1865,  p.  10.  Paris,  1860.  —  Geruer.  Mort  per  ^' 
créiions  cardiaques  dans  la  diphthérie.  Thèse  de  Paris,  1866.  ^^  Poollkt.  Reeàerekti  ^ 
les  caillots  du  cœur,  Tii.  de  Montpellier,  1860.  —  VEanAi.  Mort  subite  par  syntape  »  i< 
suite  de  caillots  fibrineux  cardiaques.  In  Journal  de  méd.  de  Lyon,  avril  1868.  —  Dorai» 
Polype  véritable  de  Voreillette  gauche  du  cœur.  In  Edinburgh  med.  Journal,  n*  151, 1^  ' 
Renault  (A.K  Caillots  fibrineux  d'un  grand  volume  dans  le  cceur  gauche  ekes  ualMkem 
Uux,  In  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  p.  518, 1872.  —  Wkiab   Caillot  atuien,  adhérent  àUff^ 
ventriculaire  gauche  et  du  scf/tum  ventric,  produisant  Vépaississemenl  de  Vendoeerdt  ti  •- 
dégénérescence  du  tissu  musculaire.  In  Lancet,  4  janvier  1873.  —  Lawso.^  (Robert',  l^ 
cas  de  mort  suinte  par  thrombose  du  cœur  droit.  In  Med.  Times  and  Gaz  .  8  fén*.  1873  '' 
Revue  des  se.  méd.,  t.  I,  p.  714;  1873,'—  Fathir  (G.).  Sur  les  coneréiians  fibrinemnduf^ 
droit t  comme  cau»e  de  mort  aprè»  le»  opération»  chirurgicale».  In  Med.  Time»  and  Ge^di' 
p.  58,  18  j  nv.  1873  et  Rev.  de»  scien,  méd.,  t.  I,  p.  894;  1873.--  Bowbaiir  (George»'.  ^' 
»ubUe  par  »uite  de  la  formation  dun  caillot  dans  la  cavité  du  ventricule  drcit^  istff^  ' 
tant  la  circulation  pulmonaire,  cceur  graisseux^  pendant  la  convalescence  qui  smsit  f*-- 
couehement.  In  Brit,  med.  Journ.,  7  juin  1873.  —  Debovb.  Kyste  fibrineux  du  etsmff^ 
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avec dégénéreicence  centrale  purifortne.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal,,  p.  295,  i873.—  BIabtin. 
iloH  rapide  par  thrcmboêe  cardiaque  chez  une  femme  aUeinle  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  In  BulL  de  la  Soc.  anat.^  p.  5'i6,  1874.  —  Pitres.  îfote  sur  la  structure  des  végé^ 
tâtimM  globuleuses  du  cœur.  In  Soc,  anal.,  5  février  1875  et  Frogrès  médical,  p.  S71,  1875 

J.  P. 

LcâlOUS  BES  ORIFICBS  DD   CŒUR  RT  DE  LEURS  APPAREILS  VALVOLAIRES.      De  tOUteS 

les  parties  du  cœur,  les  zones  fibreuses  qui  circonscriTent  les  orifices  et  les  Talvu- 
les  qui  s*y  attachent  sont  celles  que  les  lésions  de  nature  inflammatoire  et  les 
«léformations  consécutives  affectent  le  plus  souvent:  celles  d'ailleurs  où  elles  ont 
le  plus  d'importance  et  de  gravité.  Incessamment  battues  parle  courant  sanguin, 
soumises  sans  relâche  à  des  chocs  répétés,  à  un  degré  relativement  considéra- 
ble de  tension,  à  une  pression  énergique,  constituées  d'ailleurs  par  un  tissu  séro- 
fibreux  éminemment  apte  à  l'irritation  phlegmasique,  mais  où  la  résolution  des 
produits  du  travail  inflammatoire  est  toujours  lente  et  souvent  imparfaite,  ces 
parties  délicates  ont  le  sort  partout  réservé  aux  portions  des  organes  où  se  con- 
centrent les  efforts  les  plus  considéndiles  ;  elles  sont  celles  que  la  maladie  atteint 
le  plus  souvent.  Leurs  maladies,  en  outre,  sont  tout  particulièrement  graves  en 
raison  même  du  rôle  important  que  ces  parties  ont  à  jouer  dans  le  fonctionne- 
ment du  cœur,  de  la  persistance  habituelle  des  déformations  qu'elles  ont  une 
lois  subies  et  des  perturbations  que  peuvent  apporter  à  l'économie  tout  entière 
Jes  moindres  troubles  occa^onnés  par  elles  dans  la  circulation  centrale. 

Toutefois,  il  faut  assurément  dans  l'étude  de  ces  maladies  tenir  compte  d'autre 
chose  que  de  leur  influence  mécanique  sur  la  circulation.  Elles  peuvent,  en  effet, 
dans  leur  période  aiguë,  retentir  sur  le  reste  de  l'économie  d'une  part  en  raison 
de  l'état  inflammatoire  lui-même  et  au  même  titre,  que  Tinflammation  de  tout 
autre  organe;  de  l'autre,  par  l'introduction  dans  le  système  circulatoire  des  pro- 
duits de  l'inflammation  :  exsudais  épanchés  à  la  surfiice  des  valvules  malades  ; 
coagulations  sanguines  provoquées  par  ces  surfaces  altérées  ;  détritus  nésultant 
de  la  désagrégation  de  leur  propre  tissu.  Quant  aux  troubles  de  l'économie  qui 
i^ullent  des  désordres  circulatoires,  s'ils  sont  dans  une  certaine  mesure  propor- 
tionnés à  la  déformation  des  orifices  malades  et  de  leurs  valvules  et  au  degré 
d  entrave  que  la  circulation  en  éprouve,ils  dépendent  aussi  i'^  de  la  façon  plus 
ou  moins  efiicace  dont  les  parties  du  cœur,  situées  en  arrière  de  l'obstacle,  lut- 
tent avec  lui  en  exagérant  leur  activité,  et  accroissant  leur  puissance;  2^  de  la 
r^n  dont  les  réseaux  capillaires,  dans  les  divers  organes,  résistent  aux  excès  de 
la  pression  sanguine  et  à  la  stase  veineuse  qui  s'y  produit;  3®  de  celle,  enfin, 
dont  les  organes  eux-mêmes  et  leurs  fonctions  parviennent  à  s'aooommoder  d'une 
circulation  entravée  et  ralentie.  Bien  des  éléments  entrent  donc  dans  la  consti- 
tution d'une  maladie  organique  du  cœur,  à  la  prendre  seulement  de  l'instant  où 
l  endocarde  subit  les  premières  atteintes;  si  par  maladie  du  cœur  on  entend,  non 
i'aflection  seule  de  l'organe,  mais  toute  la  série  des  actes  morbides  qui  se  succè- 
dent et  se  combinent,  depuis  cet  instant  jusqu'au  terme  final  de  la  perturbation 
^ubic  par  l'organisme.  Stokes  a  donc  eu  mille  fois  raison  d'insister,  comme  il  a 
fait,  sur  cette  vérité  incontestable  :  que,  dans  les  maladies  organiques  du  cœur, 
l'état  des  orifices  n'est,  surtout  au  point  de  vue  pratique,  que  l'une  des  consi- 
dérations sur  lesquelles  doivent  se  baser  le  prono&tic  et  le  traitement;  et  non 
toujours,  à  beaucoup  près,  la  plus  importante. 

U  ne  faudrait  pas  cependant  faire  trop  bon  marché  de  l'étude  des  lésions  val- 
vuiaires  du  cœur  et  de  l'intérêt  qu'il  peut  y  avoir  dans  la  pratique  à  les  bien 
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|iréciser.  Sans  doute  il  peut  être  médioci-emeut  impoKaiit  de  commettre  quil- 
que  eiTeur  sur  le  siège  précis  d*une  lésion  d*orifice  et  sur  la  façon  dont  elle  e>i 
constituée.  Mais  ce  qui  importe  considérablement,  au  point  de  vue  du  pronostir. 
comme  au  point  de  vue  du  traitement  lui-même,  c*est  de  distinguer  uue  malulH 
organique  du  cœur  en  voie  d'évolution,  des  troubles  qui  se  produisent  fréquem- 
ment dans  le  fonctionnement  de  cet  organe  en  Tabseiice  de  toute  lésion  deson6c^ 
et  sous  les  influences  les  plus  diverses.  Or,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  b 
signes  subjectifs  et  les  symptômes  généraux  n  y  saui'aient  suffire.  C*est  sur  la 
présence  ou  l'absence  d'un  signe  d'auscultation  qu'on  aura  souvent  à  décider  en 
dernier  ressort.  Or  il  faut  souvent  un  examen  des  plus  attentifs  et  des  plus  minu 
lieux  pour  ne  pas  confondre,  avec  ces  signes  précis  et  positifs,  certains  bruib 
plus  ou  moins  analogues  mais  absolument  indifférents. 

Ces  considérations  ont  été  suffisamment  exposées  dans  la  partie  générale  de 
cet  article  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  y  insister  désormais  davantage.  Mais  il 
était  bon  de  les  rappeler,  car  on  ne  doit  jamais  les  perdre  de  vue. 

Nous  n'avons  point  ici  à  nous  occuper  de  la  période  aiguë  des  affections  val- 
vulaires,  si  ce  n'est  pour  montrer  comment  elle  engendre  les  lésions  nouTelle>. 
Son  étude  se  rattache  à  celle  de  l'endocardite  qui  sera  faite  ailleurs  (roy.  Lv 
oocardite).  Nous  prendrons  la  lésion  organique  toute  constituée,  et  nous  étu- 
dierons les  désordres  qui  en  résultent,  les  signes  à  l'aide  desquels  on  peut  i^ 
reconnaître,  les  éléments  de  pronostic  et  les  indications  de  traitement  qu'oii 
jieut  en  déduire  ;  sans  oublier  que  ces  sources  d'indications  sont  irès-sourent 
relativement  secondaires  ou  que  du  moins  elles  ne  sauraient  tenir  la  premièn' 
place. 

Caractères  anatomiquei,  des  lésions  des  orifices  et  des  valvules.  Les  lé^iol^ 
qui,  dans  leur  marche  progressive,  rétrécissent  les  orifices  ou  les  dilatent  ei 
entravent  ainsi  plus  ou  moins  sérieusement  le  cours  du  sang,  ou  déforment  )r 
appareils  valvulaires,  de  manière  à  les  empêcher  désormais  de  remplir  exarii^ 
luent  leurs  fonctions,  débutent  toujours  par  l'une  quelconque  des  formes  d^ 
l'endocardite  aiguë  ou  chronique.  L'endocai*dite  scléi*euse  ou  hy|)ertrophiqi)''« 
l'endocardite  vé^'étante  et  l'endocardite  ulcéi*euse,  contribuent,  chacune  |«ur 
sii  part,  mais  à  des  degrés  divers,  et  avec  une  inégale  fi-équenoe  aux  déft*- 
inations  dont  il  s'agit.  I.a  premièi-e  est,  comme  on  a  pu  le  voir,  celle  qui  ' 
pivnd  de  beaucoup  la  part  la  plus  grande.  D'ailleurs,  les  formes  diiTén'ul'-^ 
se  combinent  assez  souvent  entre  elles  ;  de  telle  sorte,  qu'il  n'est  point  permis 
d'y  voir  des  espèces  absolument  distinctes,  mais  bien  des  modes  d'alténiti<>' 
prédominant  plus  ou  moins,  suivant  les  causes  sous  l'influence  desqueiK** 
flics  se  sont  produites ,  et  les  conditions  dans  lesquelkn»  elles  se  sont  «i* ><^ 
loppécs. 

Dans  un  premier  degré  de  la  forme  scléreuse,  les  valvules  sont  seulement  u)> 
peu  épaissies,  opaques  en  certains  points,  inégalement  boursouffiées,  priiKij^ 
ieraent  au  voisinage  de  leur  bord  libi'e.  Si  à  cette  période  on  examine  leur  ti>^i' 
on  trouve  que  les  éléments  ont  subi  la  tuméfaction  ti'ouble,  qu'ils  sont  m^^^* 
par  des  granulations  nombreuses,  résultat  d'une  infiltration  albumiuo-fiLriueu^ 
qui  s'est  faite  dans  leur  épaisseur  et  dans  leurs  interstices;  principalenh^'' 
sous  le  feuillet  séreux.  Far  là,  les  fibres  élastiques  sont  dissociées  et  plus  n 
moins  complètement  voilées  ;  et  l'acide  acétique,  en  éclaircissant  les  prépratiafi^- 
montre  une  multiplication  d'éléments  cellulaires  nouveaux.  A  un  do^Tt^  (*i'' 
avancé,  un  tissu  conjonctif  de  formation  nouvelle,  avec  ses  fibrilles  ttil»*w^*" 
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luut  sens,  a  pris  la  place  des  fibres  élastiques,  qui  luruiaieui  comme  la  cliarpente 
du  (issu  Yal?ulaire.  Enfin  la  couche  épithéliale  participe  souvent  à  Tépaississe- 
lueot  hypeilrophique  des  divers  éléments  de  la  valvule,  et  peut  même,  suivant 
les  observations  de  Gûnsburg,  en  être  le  siège  presque  exclusif,  au  moins  dans  les 
premiers  temps  IZur  PathoL  der  Endocardilis.  In  ZeiUch.  /*.  klin  Medic. 
Bd.IV,  s.  257,  1853). 

Une  autre  forme  encore  de  Tépaississement  scléreux  des  valvules  consiste 
en  des  plaques  analogues  à  celles  de  Tendartérite,  qui  envalûssent  ordinairement 
leur  partie  moyenne  ou  leur  base,  et  subissent  en  général  assez  promptement  la 
transformation  albéromateuse  d*où  résulte  leur  aspect  jaunâtre. 

Jusqu*ici  ces  lésions,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  sont  en  quelque  sorte 
purement  préparatoires,  et  non  susceptibles  de  créer  un  obstacle  appréciable  à  la 
circulation.  Cependant  Tépaisissement  des  valvules  devient  parfois  assez  consi- 
dérable pour  produire,  au  niveau  de  Torifice  ai*tériel,  un  degré  notable  de  rétré- 
cissement. 

Dans  ce  premier  état,  d'ailleurs,  les  valvules  n  ont  point  changé  notablement 
de  dimension.  Parfois  elles  se  sont  agrandies,  de  telle  sorte  qu'elles  parviennent 
^i  clore  complètement  un  orifice  évideounent  dilaté.  Mais,  par  suite  de  leur  épais- 
Mssement  scléreux,  elles  ne  tardent  pas  à  subir  la  rétraction  inodulaire,  et  dès 
iurs,  leurs  dimensions  se  réduisant  progressivement,  elles  deviennent  à  un  cer- 
Uiu  moment  insuffisantes,  si  l'orifice  lui-même  n'a  pas  subi  une  rétraction  sem- 
blable. En  se  rétractant  ainsi,  elles  se  déforment  presque  toujours,  se  ratatinent, 
se  recoquillent,  et,  surtout  aux  orifices  artériels,  se  renversent  d'une  façon  plus 
ou  moins  bizarre,  trè»-favorable  à  la  production  des  insuffisances. 

La  lésion  propagée,  quand  il  s'agit  des  valvules  auriculo-ventriculaires,  aux 
cordons  tendineux  qui  les  retiennent,  amène  aussi  leur  rétraction,  et,  tantôt, 
bridant  une  des  lames  valvulaires,  l'accole  à  la  paroi  du  ventricule,  l'immobilise 
presque  et  en  arrête  au  moins  le  jeu  normal  ;  ou  bien,  les  maintenant  l'une  et 
f  autre  tendues  vers  la  pointe,  empêche  leur  rapprochement  complet  et,  dans 
i  un  et  l'autre  cas,  produit  également  l'insuffisance. 

Propagée  au  contraire  dans  un  autre  sens,  c'est-à-dire  à  l'anneau  fibreux  de 
rorifice,  elle  provoque  le  resseirement  de  celui-ci,  et  par  suite  uu  certain 
degré  de  rétrécissement.  Mais  le  retrécissement  n'est  jamais,  de  ce  fait  seul,  bien 
cousidérable. 

(i'est  par  un  autre  mécanisme  que  se  produisent  presque  toujours  les  rétré- 
^'i>sements  des  orifices.  C'est  par  la  réunion,  l'accolement  des  bords  libres  des 
ralrules  ou  de  leurs  faces  réciproques  ;  et  cet  accollement  commence  toujours  au 
voisinage  des  commissures.  Il  r^ulle,  d'ailleurs,  non,  comme  celui  des  deux 
bords  d'une  plaie  récente,  de  la  soudure  de  deux  surfaces  avivées  ;  mais  seule- 
nient  de  la  rétraction  inodulaire  progressive  du  tissu  de  nouvelle  formation  situé 
daoi  l'angle  de  séparation.  Ce  qui  l'assimile,  suivant  la  remarque  de  M.  Bouil- 
laud,  au  rétrécissement  de  l'ouverture  palpébrale,  chez  les  individus  atteints  de 
blépfaarile  chronique,  et,  en  général,  à  celui  des  plaies  exposées  et  maintenues 
l)éantes. 

A  la  surface  des  valvules  malades,  il  s'élève  souvent  des  végétationSf  auxquelles 
m  a  donné  des  noms  divers  en  raison  de  leurs  formes  variées,  mais  qu'il  impor- 
terait davantage  de  distinguer  au  point  de  vue  de  leur  nature,  et  de  leur  modo 
le  formation.  Celui-ci  n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître,  quand  ces  produc- 
ions  sont  déjà  fort  développées  et  un  peu  «anciennes.  Mais,  à  leur  début,  on  en 
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distingue  deux  espèces  absolument  différentes.  La  première  consiste  en  de  ltK> 
petites  saillies  du  tissu  valvulaire  lui-même,  dont  quelques-unes,  analogue*  id^ 
villosités,  seraient,  suivant  Lancereaux,  une  simple  hypertrophie  des  saiUies|M|Nl- 
liformes,  que  Luschka  a  trouvées  à  la  surface  des  valvules,  dans  rëtatabsoluocni 
normal  ;  tandis  que  d'autres  festonnent  le  bord  des  replis  valvulaire»  i  la  façon 
de  dents  de  loup.  Plus  développées,  ces  dernières  font  corps  avec  la  valruif, 
présentent  dans  leur  épaisseur  les  mêmes  éléments,  et  semblent  en  être  uii 
véritable  bourgeonnement.  Les  végétations  de  lautre  espèce  ne  sont  rien  aulir 
chose  que  de  petits  grains  de  fibrine  concrète  et  souvent  encore  un  pea  na- 
geâtre,  qui  adhèrent  plus  ou  moins  fortement  à  certaines  parties  malades  de  b 
surface  valvulaire.  L'altération  de  cette  surface  semble  en  avoir  provoque  la  k- 
mation.  Par  la  suite  Tadhérence  semble  devenir  de  plus  eu  plus  intime,  et  l^ 
grains  fibrineux,  s*organisant,  prennent  une  consistance  et  un  aspect  tout  i  (ut 
fibreux.  Il  devient  alors  fort  diÎKicile  de  savoir  au  juste  quel  en  a  été  le  mod» 
d'origine.  D'autant  que,  dans  plus  d*un  cas  probablement,  le  bourgeonneiBat 
de  la  surface  valvulaire  et  les  dépôts  fibrineux  successifs  contribuent,  chrui 
pour  leur  part,  à  la  formation  de  ces  tumeurs.  Celles-ci  prennent  un  aspect  rer- 
niqueux,  acquièrent  parfois  un  volume  assez  considérable  et  peuvent  se  pédh 
culiser.  Dans  cet  état,  elles  sont  susceptibles  de  produire  un  notable  àt^  ^ 
rétrécissement;  ou  de  combler  au  contraire  une  insuffisance  TaUulaire  et  d'*a 
faire  disparaître  les  signes;  ou  bien  encore,  se  laissant  arracher  de  leur  pàiicuir 
et  transporter  plus  ou  moins  loin,  de  laisser  libre  tout  à  coup  un  orifice  qa>il^ 
embarrassaient  depuis  longtemps,  pour  aller,  il  est  vrai,  produire  ailleur»  ir^ 
accidents  de  l'embolie. 

Dans  d'autres  circonstances,  c'est  en  surface  que  semblent  s'étaler,  sur  lafur- 
tie  malade  des  valvules,  les  concrétions  sanguines  ou  les  exsudais  plastiques.  «' 
peut-être  les  exsudats  mélangés  à  la  fibrine  qui  se  coagule  à  leur  contact.  W 
là  résultent  de  nouveaux  épaississements  valvulaires,  qui  s'ajoutent  à  la  ia»- 
faction  de  la  valvule  elle-même  (Ormerod.  On  the  pathology  and  traeiment^ 
vcUvul.  Disease,  In  Lond.  Med.  Gaz.  March,  Apr.,  May,  i851). 

L'endocardite  ulcéreuse  nous  intéresse  ici  en  ce  sens  seulement  qu*elle  pe- 
détruire  des  portions  de  valvules,  détacher  celles-ci  de  leurs  insertions,  lespn- 
forer  ou  amener  la  rupture  de  leurs  tendons  et  d'une  ou  d'autre  façon  pnxlmr> 
des  insuffisances  valvulaires  considérables.  Ces  sortes  de  lésions  ne  sont  pas  ti^ 
fréquentes.  Ogle  en  a  trouvé  23  cas  seulement  sm*  les  mMnbreuaes  autopsies  p 
tiquées  en  seize  ans  à  l'hôpital  Saint-Georges. 

Elle  peut  aussi,  en  ulcérant  l'une  des  faces  valvulaires,  provoquer  lafocvatM 
d'un  anévrysme  faux  de  la  valvule  elle-même,  et  de  cette  façon  amener  la  ^«f- 
nuitîon  d*une  sorte  de  tumeur,  très-capable  de  rétrécir  l'orifice  oà  elle  setiw^'* 
Le  ramollissement  seul  du  tissu  valvulaire  paraît  d'ailleurs  susceptible  d  aroear 
la  formation  de  tumeurs  semblables,  mais  analogues  aux  anévrysmes  irais,^ 
ce  sens  qu'aucune  partie  de  l'épaisseur  de  la  valvule  n'est  détruite,  et  qoc  - 
sang  se  forme  une  sorte  de  loge  par  la  simple  protrusion  de  la  paroi  (Ogle.  i^ 
ulcération^  irue  and  faUe  aneurysm  ofthe  veuves.  In.  Tansact.  of  Ike  Ps> 
Soc.  ofLond.  IX,  p.  117-151.  1860.  —  Pelvet,  des  Anéorymm  du  tm. 
Paris,  1865). 

Les  anévrysmes  valvulaires  sont  des  lésions  relativement  rares.  Cependit^ 
Pelvet  en  a  réuni  vingt-trois  observations.  On  les  a  toujours  trouvées  sur  Itf  ^^ 
vules  du  cœur  gauche.  U  en  peut  exister  plusieurs  à  la  fois,  comme  dan»  ce  ca>* 
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rapporté  par  Laocereaux  dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologique,  où  il  en  exis- 
tait un  sur  chacune  des  valvules  aorliques.  Commençant  ordinairement  par  être 
Ibrt  petits,  ils  atteignent  parfois  le  volume  d'une  noisette  ou  même  d'un  oeuf  de 
jiigeoD.  Globuleux  ou  allonges  et  cylindrique»,  ils  sont  quelquefois  crensës  en 
forme  de  nid  avec  une  large  ouverture,  ou  au  contraire  rétrécis  à  leur  entrée,  qui 
forme  goulot.  L'ouverture  se  trouve  constamment  sur  la  face  de  la  valvule,  qui 
supporte  l'effort  du  sang  pendant  son  occlusion.  La  cavité  et  ses  parois  sont  cou- 
reries  d'un  mélange  de  fibrine  et  de  débris  valvulaires,  où  bien  de  caillots  stra- 
ii6és  comme  ceiu  des  auévrysmes  cardiaques.  Au  fond  il  finit  par  se  faire  une 
Isrp  déchirure  ou  un  pertuis  plus  ou  moins  étroit.  Et  cela  complète  la  perfo- 
ralioQ  de  la  valvule,  ou  la  transforme  en  un  anévrysme  disséquant,  lequel  pé- 
nètre et  s'étale  jusque  dans  l'épaisseor  de  la  paroi  cardiaque  même. 

Lorsque  l'épaississement  scléreux  des  valvules  est  considérable  et  ancien, 
firobaUement  aussi  sous  l'influence  de  certaines  dispositions  générales  de  l'éco- 
nomie, il  peut  éprouver  des  transformations  diverses.  D'ordinaire,  il  durcit  de 
plus  en  plus,  et  prend  parfois  l'aspect  extérieur  et  la  dureté  élastique  du  carti- 
lage. Souvent  il  se  pénètre  de  sels  calcaires  et  présente  alors  dans  son  épaisseur 
<l6s  masses  pierreuses,  inégales,  irrégulières,  anguleuses,  dont  les  saillies, 
déchirant  leur  propre  tissu,  apparaissent  à  l'extérieur,  et  provoquent  autour 
d'elles  des  coagulations  fibrineuses  nouvelles.  Dans  un  cas  l 'effervescence  trè&- 
proooncée  que  produisaient  les  sels  d'un  dépôt  blanchâtre,  situé  au  centre  d*une 
valTule  chez  une  femme  scrofuleuse,  fit  penser  à  Lanœreaux  qu'il  pouvait  s'agir 
iim  dépôt  de  cette  nature.  Dans  un  autre,  chez  une  femme  atteinte  d'atrophie 
rénale,  des  végétations  développées  sur  une  des  valvules  se  trouvèrent  rugiienses 
^i  toutes  pénétrées  de  matières  salines  qui  furent  reconnues  pour  des  urates 
\Lanoereaux.  AUas  d'anat,  patkd.  p.  2i4  et  219,  in*4o,  Paris,  1869).  Plus 
souvent  Ormerod  a  trouvé  à  la  surface  des  portions  ulcérées  de  Tendoearde, 
des  cristaux  cubiques  à  faces  striées,  se  dissolvant  dans  l'acide  chlorhydrique, 
nais  sor  la  nature  desquels  il  ne  parait  d'ailleurs  pas  édifié  (LÂmd.  Med.  Gaz., 
1851). 

Quant  aux  tubercules  qu'on  a  trouvés  dans  l'épaisseur  même  des  valvules, 
(|uant  aux  hémalonodules  que  Parrot  y  a  si  souvent  rencontrés  chez  les  nou- 
saAfhtiéiiArch.dephyswl.  norm,  etpath.  1874,  p.  558)  et  aux  petits  épanche- 
ments  de  sang  que  Luschka  {Bluter  gutt  im  Gewebe  der  Herzklappen,  in  Virek. 
Àrek.  Bd.  Il,  s.  144,  4857)  y  aurait  exceptionnellement  observés  chez  l'adulte, 
ils  n'ont  point  à  nous  occuper  ici,  car  jamais  ils  n'ont  atteint  un  volume  suffisant 
pourentnver  d'une  façon  appréciable  le  jeu  de  l'organe.  Il  en  serait  dilfêrem- 
nient  des  myxomes  ou  tumeurs  formées  de  tissu  muqueux  que  Debove  et  Gurtis 
M  trouvées  sur  les  valvules  du  cœur  {Bull.  Soc.  anat.^  1873.  p.  347).  Car 
celles-là  atteignaient  le  volume  d'une  cerise.  Mais  ce  sont  là  des  faits  qui  rentrent 
jiuqu'ici  daus  la  catégorie  des  raretés  pathologiques. 

Telles  sont  les  altérations  de  tissu  qui,  en  déformant  les  orifices  du  cœur  et 
leurs  appareils  valvulaires,  déterminent  le  rétrécissement  des  ouvertures  ou  l'in- 
i'uffisance  des  valvules.  Quant  aux  conformations  que  ces  parties  peuvent  prendre, 
nous  y  reviendrons  à  propos  de  chacun  des  orifices  en  particulier,  attendu 
qu'elles  sont  spéciales  à  chacun  d'eux.  Il  faut  ajouter  seulement  ici,  que  des 
tumeurs  développées  dans  les  parois  du  cœur  lui-même,  ou  dans  les  parties  voi- 
>iues,  peuvent  par  compression  déterminer  aussi  certains  rétrécissements,  ce 
dont  nous  aurons  à  citer  des  exemples.  Enfin,  on  verra  également  que  desinsufli- 
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sauces  relatives  peuvent  résulter,  soit  de  la  dilatatioTi  des  cavitib  propagée  ju>- 
qu*aux  orifices,  soit  même,  et  suilout  quand  il  s*agit  deTalvules  aariculo-feolrt- 
culaires,  de  la  seule  dilatation  des  cavités  elles-mêmes. 

Toutes  ces  lésions  sont  bien  loin  de  se  répartir  également  entre  les  difiercQU 
orifices  du  cœur.  En  réunissant  les  statistiques  de  Barclay,  Ormerod,  Bun- 
berger,  Forget,  Sperling  on  y  trouve  57  cas  seulement  de  lésions  des  orifices  k 
cœur  droit,  contre  1066  de  lésions  des  orifices  du  cœur  gauche.  Voh  il  résul- 
terait que  les  orifices  sont  atteints  de  lésions  dans  le  cœur  gauche,  vingt  fi)i^ 
plus  souvent  que  dans  le  cœur  droit.  Dans  le  cœur  gauche,  Torifice  mitral  est  m 
[ieu  plus  fréquemment  atteint  que  l'orifice  aortique.  Ce  rapport  est  d'envint 
3  à  2  (621  à  380).  Dans  le  cœur  droit,  la  disproportion  est  bien  plusgnDii 
encore  entre  les  deux  orifices,  puisque  Ton  compte  48  faits  de  lésion  de  rorilR> 
tricuspide  contre  9  seulement  intéressant  celui  de  Fartère  pulmonaire  ;  et  qa 
revient  à  dire  que  les  lésions  de  ce  dernier  sont  cinq  fois  moins  fréquentes  q> 
celles  de  rorificeauriculo-ventriculaire.  Presque  toutes  les  statistiques  uriveot 
des  résultats  à  peu  près  semblables,  en  cela  que  les  lésions  du  cœur  pnà* 
l'emportent  considérablement  en  fréquence  sur  celles  du  cœur  droit,  et  qof 
dans  le  premier,  les  lésions  de  la  mitrale  l'emportent  sur  celles  de  roriik 
uortique.  Les  proportions  ne  sont  pas  toujours  identiques,  bien  entendu.  Twi'* 
que  dans  la  statistique  de  Willigk  on  trouve  le  rapport  de  36  à  22,  damefl) 
de  Duchek  il  est  de  17  à  6  ;  c'est-à-dire  de  3  à  1  dans  celle-ci,  au  lieu  de5i: 
à  peu  près  dans  l'autre.-  Mais  la  prédominance  des  lésions  mitrales  reste  \» 
établie. 

Toutefois,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l'âge  différent  des  sujets,  qui,  pea'- 
être,  explique  en  partie  les  différences  observées.  Ainsi,  d'après  les  faits  d'On»- 
rod,  on  voit  que  de  la  naissance  à  30  ans,  les  lésions  de  l'orifice  mitral  l'empt - 
tent  sur  celles  de  l'orifice  aortique  dans  la  proportion  de  53  à  21 .  De  30  à  50 >^ 
il  y  a  égalité  de  fréquence  ;  49  cas  de  part  et  d'autre.  Au  delà  de  50  ans,  le  rf 
port  se  renverse  et  ce  sont  les  lésions  de  l'orifice  aortique  qui  l'emportent  s* 
celles  de  l'orifice  mitral  dans  la  proportion  de  38  à  31.  En  Amérique,  Gorsic 
vérifié  cette  influence  de  l'âge  sur  la  répartition  de  lésions  cardiaques,  encvfr- 
statant  que  l'âge  moyen  des  individus  atteints  des  lésions  aortiques  éuit  ! 
40  ans,  et  celui  des  personnes  afîectées  de  lésions  mitrales,  51  ans  seuieiKii' 
Bamberger  a  fait  de  même,  pour  l'Allemagne,  en  établissant  que  le  plus  p'^' 
nombre  des  affections  mitrales  se  trouve  entre  10  et  30  ans,  le  plus  rn.» 
nombre  des  affections  aortiques  entre  30  et  50.  C'est  que  les  lésions  de  Tonlh 
aortique  se  rattachent  souvent  à  l'endailérite  et  à  l'athérome  :  lésions  séDÏlt^ 
tandis  que  celles  de  l'orifice  mitral  dépendent  plus  souvent  du  rfaunuli^"' 
aigu  :  maladies  de  la  jeunesse.  Tout  cela  se  trouve  résumé  dans  le  tabb- 
suivant  : 

Causes  des  lésions  d'orifices.  L'étiologie  générale  des  maladies  du  t^ 
été  exposée  déjà.  Ici  nous  avons  à  indiquer  seulement  quelles  sont,  pnoi  - 
causes  précédemment  étudiées,  celles  d'où  dérivent  plus  spécialement  les  ié$i<«* 
valvulaires  et  les  déformations  d'orifice  ;  et  comment  arrivent  à  se  produire,  ^^^ 
leur  influence,  les  lésions  chroniques  et  les  déformations  persistantes  qui  (^^ 
stituent  la  plus  grande  partie  de  ce  qu'on  appelle  les  maladies  chroniques  oi.^ 
niques  du  cœur. 

On  a  vu  que  les  lésions  diverses  d'où  ces  déformations  procèdent  soot  ^ 
(•pnississements  scléreux,  suivis  de  rétraction  et  parfois  d'incmstation  cabin* 
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ou  (les  desli'uctious  ulcérdlives  du  tissu  des  valvules,  ou  euûu  des  dépôts  athë- 
['oiDâteux.  En  dehoi's  de  ces  trois  sortes  de  lésions,  il*  existe  bien  quelques  cas 
(le  déformation  par  rupture  ou  par  compi*ession,  et  des  faits  de  dilatation 
(i'orifice  ou  d*insuHisance  valvulaires  consécutives  aux  affections  du  myocarde. 
Mais  ces  derniers  ne  sont  point  à  proprement  parler  des  lésions  des  orifices.  Ce 
>out  plutôt,  d'ordinaire,  des  complications  qui  s*y  ajoutent. 

Les  cas  de  compression  des  orifices  sont  absolument  exceptionnels,  et  les  rup- 
tures supposent  presque  toujours  un  travail  préalable  de  ramollissement  ou  un 
iilTaiblissement  des  tissus,  ayant  sa  raison  dans  Tulcération,  l'infiltration  athé- 
lomateuse  ou  la  tuméfaction  inflammatoire  aiguë.  Au  début  de  presque  toute 
lésioQ  d  orifice,  il  y  a  donc  un  état  phlegmasique,  une  endocardite  valvulaire, 
iiiflsi  que  H.  Bouillaud  Ta  depuis  longtemps  montré.  La  dégénérescence  athéro- 
inateuse,  seule,  ne  produit  que  bien  peu  de  déformation  ;  presque  toujoui*s  elle 
i^t  associée  aux  tuméfactions  avec  prolifération  d'éléments,  qui  sont  l'analogue 
tle  Teudartérite.  Celles-ci  ont  la  plus  grande  part  aux  adhésions  des  parties 
entre  elles  et  aux  déformations  que  ces  parties  subissent,  laissant  pour  rôle 
unique  à  l'athérome  de  préparer  les  perforations  ou  les  ruptures.  D'où  il  suit 
<|ue  les  causes  des  lésions  d'orifices  du  cœur  sont,  en  résumé,  presque  exclusi- 
vement celles  de  l'endocardite.  A  l'état  aigu,  l'endocardite  valvulaire  produit 
une  tuméfaction,  un  boursoufllement  du  tissu  de  la  valvule,  et  particulièrament 
de  son  bord  libre  qui  déjà  est  une  déformation  et  qui  peut  entraîner,  au  moins 
jiour  les  orifices  artériels,  un  léger  degré  de  rétrécissement.  Cette  tuméfaction, 
•luaud  elle  est  irrégulière,  peut  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  entraver,  dit-on, 
l'occlusion  des  valvules  et  produire  quelque  degré  d'insuffisance.  Mais  il  ne  fau- 
drait pas,  je  crois,  s'exagérer  la  part  qu'elle  y  peut  avoir.  Cette  part  me  semble 
devoir  être  habituellement  fort  petite;  et  même,  à  tout  prendre,  exceptionnelle. 
L'autopsie  montre,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  la  tuméfaction,  le 
lK)ursoufilement  valvulaire  siègent,  à  cette  période,  en  dehors  des  points  où  les 
valvules  entrent  en  contact  réciproque  et  principalement  au-dessous.  De  telle 
'iorte  que,  loin  d'empêcher  la  fermeture  des  valvules,  elles  sembleraient  plutôt 
disposées  de  façon  à  la  compléter,  comme  font  les  bourrelets  appliqués  sur  les 
joiolures  d'une  porte.  La  tuméfaction  inflammatoire  ne  fait  donc  que  préparer 
les  déformations  et  les  rétrécissements,  en  produisant,  dans  le  tissu  des  valvules, 
luie  prolifération  abondante  d'éléments  embryonnaires,  d'où  dérivent,  par  la 
^uite,  la  transformation  fibreuse  et  la  rétraction  inodulaire.  Aussi  une  maladie 
organique  ne  se  trouvé-telle  point  habituellement  créée  pendant  la  durée  même 
de  TalTection  aiguë  qui  lui  donne  naissance.  Presque  toujours,  elle  se  constitue 
lentement  à  sa  suite  ;  et  ses  premiers  symptômes  n'apparaissent  souvent  qu'au 
liout  d'un  temps  assez  long  pour  que  l'affection  primitive  ait  été  déjà  presque 
'mbliée.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  rapports  étiologiques  que  nous  allons 
^i voir  à  indiquer  ont  été  si  longtemps  ignoi'és  et  comment  mi  certain  nombre 
d'entre  eux  sont  actuellement  encore  difficiles  à  établir.  Chez  bon  nombre  de 
malades,  ce  sont  des  poussées  inflammatoires  successives,  à  forme  aiguë,  déter- 
iniuées  chaque  fois  par  des  causes  nouvelles,  qui  accroissent  peu  à  peu  les  désor- 
dres anatomiques,  en  produisant  de  nouvelles  infiltrations  plastiques  et  préparant 
de  nouvelles  déformations.  Hais  il  y  en  a  aussi  chez  lesquels  la  maladie  affecte 
dès  l'abord  la  forme  chronique,  progi*esse  lentement  et  se  constitue  peu  à  peu  ; 
«omrne  dans  le  rhumatisme  chronique,  par  exemple,  les  articulations  se  tuiné- 
limt,  puis  se  défoiment  et  se  rétractent  sous  nos  yeux,  sans  présenter  jamais 
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aucune  trace  d*état  aigu  et  franchement  phlegmasique.  Pùar  ceax-lt  onehercb^ 
rait  en  vain,  dans  leurs  antécédents,  le  souvenir  d*accidents  aigus  qui  aient  pam 
atteindre  le  cœur,  ou  d*une  maladie  fébrile  quelconque  à  laquelle  oo  ymss/t  ni- 
tacher  Tendocardite  aiguë  dont  on  voudrait  supposer  Texistence  antërieure.  fiu^ 
ces  cas,  il  semble  donc  que  les  lésions  aient  la  forme  chronique  d*efflbl<fe,  et  <{»• 
leur  développement  se  fasse  d*une  façon  lentement  progressive.  Sur  36  cas  i^- 
maladie  organique  du  cœur,  Wunderlich  en  a  compté  8  qui  s'étaient  dnr> 
loppés  dans  ces  conditions. 

L*étiologie  de  Tendocardite  s*est,  dans  ces  derniers  temps,  singu]ièrenM&< 
agrandie  ou,  pour  mieux  dire,  les  conditions  dans  lesquelles  cette  maladie  pea' 
se  développer  se  sont  montrées  de  plus  en  plus  multipliées.  De  telle  sorte  qu  ti 
faut  actuellement  distinguer  d*assez  nombreuses  variétés  de  cette  maladie,  don' 
rhistoire  se  complète  ainsi  peu  à  peu.  Toutes  ne  produisent  pas,  à  beaucoup  prH. 
les  mêmes  lésions  valvulaires,  et  n*ont  pas  une  tendance  égale  à  laisser  après  rll^ 
des  déformations  permanentes  dans  les  orifices.  La  plus  fréquente,  entre  toult^. 
parait  avoir  aussi  le  fâcheux  privilège  d*étre  la  plus  déformante.  Je  veux  pari": 
de  Tendocardite  rhumaiismale.  Elle  présente  presque  constamment  b  fonD* 
scléreuse,  c*est-à-dire  qu'elle  produit  Tépaississement,  Tinduration,  la  transfor- 
mation fibreuse  des  valvules,  sans  tendance  à  l'ulcération  ni  aux  infiitratioe* 
calcaires.  Envahissant  surtout  leur  bord  libre,  elle  le  transforme  en  un  bourrek' 
plus  ou  moins  épais,  qui  se  rétracte  peu  à  peu  et  amène  un  rétrécissement  pro- 
gressif de  rorifice  ou  une  insuffisance  valvulaire.  Depuis  Fépoque  oîi  M.  Doud- 
laud  établissait  ces  faits  si  considérables  :  la  coïncidence  habituelle  de  reodv- 
cardite  avec  le  rhumatisme  aigu  généralisé  grave,  et  l'origine  rhumaltsiDalc 
d'un  grand  nombre  d'affections  organiques  du  cœur,  toutes  les  obsemtioi^ 
ultérieures  et  toutes  les  statistiques  n'ont  fait  que  les  confirmer.  S'il  yi«> 
quelques  divergences  quant  aux  chifiî*es,  cela  peut  tenir  à  la  prédominance  djib 
certaines  conditions  et  dans  certains  pays,  de  quelques  causes  autres  que  le  Hn*- 
matisme,  la  sénilité,  par  exemple,  ou  l'alcoolisme. 

Le  professeur  de  lu  Charité  indiquait  dans  son  Traité  des  maladies  du  cttr 
(2*  édit.,  t.  Il,  p.  381),  que  sur  300  cas  au  moins  d'affections  organifi^ 
du  cœiu*  observés  par  lui,  plus  de  la  moitié  paraissaient  avoir  pour  origine &ii 
rhumatisme  articulaire  intense  et  prolongé.  Wunderlich  est  arrivé  à  as  in- 
sultât semblable^  puisque,  sur  28  cas  de  maladies  valvulaires  chroniques,  ila ' 
compté  12  qui  se  pouvaient  rapporter  à  des  rhumatismes  antérieurs.  La  propif* 
tion  des  affections  valvulaires  rhumatismales  est  assez  différente  dans  les  aotn^ 
statistiques.  Bamberger  en  a  trouvé  25  p.  000;  Ormerod,  23,2  p.  000;  Raitln. 
18,9  p.  000  seulement.  Nous  avons  vu  comment  ces  différences  se  pen^eu' 
expliquer;  sans  compter  la  difficulté  parfois  grande  d'établir  un  rapport  de  cac- 
salité  presque  toujours  éloigné.  C'est,  en  effet,  dans  le  plus  petit  nombre  de  » 
seulement  qu'on  voit  les  symptômes  de  l'affection  organique  succéder  immédb- 
tement,  ou  à  bref  délai,  à  ceux  du  rhumatisme  articidaire.  Ducliek  n'a  p 
compté  plus  de  10  à  12  faits  sur  100,  où  les  choses  se  soient  passées  de  la  5orU\ 
La  déplorable  tendance  du  rhumatisme  à  récidiver  est  d'ailleurs  pour  beac- 
coup  dans  la  marche  habituellement  progressive  des  affections  cardiaques  cfar^ 
niques;  chaque  poussée  rhumatismale  nouvelle  venant  accroître  et  exagérer  1"' 
lésions. 

L'endocardite  aiguë  primitive  est  souvent  elle-même  de  nature  rhumatifina)  . 
car  il  lui  arrive  de  précéder  les  manifestations  aiiiculaires  d'un  oo  plu5)eur' 
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jours,  comme  eu  ont  témoigné  les  observations  de  Trousseau,  de  Gubler,  de  Jao- 
coud.  Or,  même  à  l'état  d'isolement  absolu,  elle  peut  être  l'origine  de  lésions 
valvulairts  persistantes,  et  d'une  aflection  chronique  organique.  On  en  a  un 
eiemple  dans  la  ISô*'  observation  du  Traité  de  H.  Bouillaud  (2*  édit.,  t.  II, 
{).  389).  Bien  que  cette  endocardite  isolée  soit  tout  à  fait  exceptionnelle,  Wun* 
derlich  la  désigne  comme  origine  de  l'aflection  du  cœur»  dans  5  cas  sur  36 
observés  par  lui  (Arch,  fur  physiol.  Beilk.  Hft.  5,  181). 

Celle  qui  accompagne  la  chorée^  et  dont  les  nombreuses  observations  de  Roger 
nons  ont  montré  la  fréquence,  n'est  encore,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  qu'une 
manifestation  du  rhumatisme.  Aussi  peut-elle  laisser  après  elle  des  lésions  per- 
sistantes et  chroniques.  J'en  ai  vu,  pour  ma  part,  plusieurs  exemples.  Et  il  s'en 
trouTe  im  confinné  par  l'autopsie,  dans  l'observation  84*  du  mémoire  de  Roger 
{irth,  de  médee.  1868,  t.  II).  Dans  ce  cas-là,  les  valvules  de  la  milrale  étaient 
ronges,  injectées,  parsemées  de  végétations  miliaires  sur  leui*  bord  libre  et  déjà 
insuffisantes.  Il  s'agissait  donc  bien  d'une  affection  organique  en  voie  d'évo- 
lution. 

J'ai  acquis,  par  un  exemple  où  les  choses  se  sont  passées  sous  mes  yeux,  la 
lâcheuse  conviction  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  est,  comme  l'autre, 
susceptible  de  complication  eudocardique,  et  que  celle-ci  peut  devenir  l'origine 
«fune  maladie  chronique  organique  du  cœur.  Desnos  et  Lemaitre  en  ont  rap- 
porté au  tout  semblable  {Progrès  médical,  1 875,  n.  50).  Dans  l'mi  et  dans  l'autre 
cas,  Torifioe  aortique  fut  principalement  affecté  et  il  en  résulta  une  insuffisance 

Talmlaire. 

Il  survient  de  l'endocai'dite,  suivant  M.  Bouillaud,  dans  le  tiers  ou  le  quart 
(les  cas  graves  de  pneumonie  ou  de  pleuropneumonie,  et  je  ne  crois  pas,  pour 
ma  part,  cette  appréciation  exagérée,  bien  qu'elle  ait  été  contestée.  Dans  quelle 
proportion  cette  endocardite-là  devient-elle  ensuite  l'origine  d'une  lésion  d'orifice 
clironique?  Ceci  est  nécessairement  difiicile  à  préciser,  étant  sous  la  dépendance 
de  conditions  Irès-variables,  à  commencer  par  le  traitement.  Les  malades,  d'ail- 
leurs, ne  peuvent  être  suivis  que  bien  exceptionnellement  pendant  un  temps 
suffisant,  pour  qu'il  soit  permis  d'apprécier  les  suites  éloignées  de  leur  maladie 
aiguc.  La  proportion  des  altérations  valvulaires  qui  coïncident  avec  une  pneu- 
monie ou  une  pleuropneumonie  sei-ait,  suivant  Gûnsburg,  de  17  sur  198.  C'esi- 
>-dire  qu'un  peu  moins  du  ^  des  lésions  que  l'on  constate  à  l'autopsie  sur  les 
valvules  du  cœur  se  rencontreraient  chez  des  sujets  où  l'on  trouve,  en  même 
temps,  l'une  ou  l'autre  de  ces  affections  thoraciques.  Dans  ce  cas,  les  lésions  de 
il  roitrale  occuperaient  pre:sque  indifféremment  ou  le  bord  libre  seulement, 
vommedans  le  lîiumatisme,  ou  toute  l'étendue  des  lames  valvulaires.  D'ailleurs 
la  pneumonie  s'accompagnerait  surtout  de  lésions  de  l'orifice  aortique  (Gûns- 
hwg.  ZeitBchrif.  f.  kl.  Med,  t.  IV,  1853).  Vernay  aurait,  de  son  côté,  trouvé  de 
1  endocardite  avec  la  pleurésie  simple  1  fois  sur  12  (Étude  sur  V endocardite,  in 
Gai.  méd,  de  Lyon,  1867).  Ormerod,  au  contraire,  sur  183  cas  de  pneumonies 
et  de  pleurésies,  dit  n'avoir  trouvé  à  l'autopsie  que  6  cas  de  lésions  valvulaires  ; 
^il  iV-  Mais  on  sait  combien  il  est  difficile  de  s'entendre  sur  Je  degré  d'alté- 
ration qu'il  convient  de  tenir  pour  pathologique.  Et  c'est  là  sans  doute  ce  qui 
met  tant  deeart  entre  les  statistiques  faites  par  divers  médecins.  Toujours 
est-il  que  les  cas  d'affections  organiques  du  cœur,  qui  débutent  avec  la  pneu- 
monie ou  la  pleurésie,  paraissent  être,  d'un  avis  unanime,  en  infime  minorité» 
relativement  au  nombre  de  ceux  qui  se  rattachent  au  rhunmtisme  articulaire. 
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La  part  que  prainient  les  maladies  du  rein  à  Tétiologie  des  lésions  TalvuUire« 
cai*diaques  est  plus  considérable,  mais  plus  complexe  encore  et  plus  difficile  4 
préciser.  11  est  certain  que  la  néphrite  interstitielle  est  Torigine  assez  fréqu«o1e 
d'une  hypertrophie  simple  du  cœur,  qui  peut  devenir  très-considérable  sans  qœ 
lesoriûceset  leui*s  appareils  valvulaires  soient  le  siège  d'aucune  altération  ihn 
table.  J'ai  cherché  à  réfuter  toutes  les  contestations  que  ce  fait  a  pu  soulever, 
dans  un  Mémoire,  récemment  présenté  à  la  Société  des  hôpitaux,  et  rdatifiu 
bruit  de  galop  qui  accompagne  ordinairement  ce  genre  d'hypertrophie.  Hais  à 
côté  de  ces  faits  simples  et  faciles  à  apprécier,  il  en  est  d'autres  pins  oomplex^ 
où  l'on  trouve,  en  même  temps,  et  la  lésion  rénale  atrophique  et  rhyperlrophir 
du  cœur  et  des  déformations  valvulaires  plus  ou  moins  considérables.  GomnK. 
parmi  ces  derniers,  il  en  est  aussi  un  bon  nombre  dans  lesquels  on  ne  sait  dé- 
couvrir aucune  condition  étiologique  satisfaisante  et  valable,  si  ce  n'est  Tiltê- 
ration  rénale,  on  est  conduit  à  attribuer  à  cette  dernière  elle-même  l'origiDe  d^ 
déformations  d'orifice,  aussi  bien  que  de   l'hypertrophie  musculaire.  Et  œLi 
d'autant  plus  qu'on  peut  établir  une  série  progressive  de  faits  très-analogui^ 
entre  eux;  depuis  ceux  où  il  existe  une  hypertrophie  considérable  du  venlricul- 
gauche,  sans  autre  altération  des  valvules  qu'un  peu  d'épaississement,  jusqn'^ 
ceux  où  les  traces  de  l'endocardite  valvulaire  sont  rendues  évidentes  par  dr* 
déformations  considérables.  Dans  les  premiei*s,  l'épaississement  des  lames  valvu- 
laires ne  semble  guère  avoir  d'autre  raison  probable  que  l'excès  de  leur  fooc- 
tionuement.  Il  est  très-vraisemblable  que  cet  excès  n'est  point  étranger  aux  altr- 
rations  plus  considérables  qu'on  trouve  dans  les  autres.  On  est  encouragé  à  1' 
penser,  si  on  remarque  que  les  lésions  valvulaires  présentent  ici,  en  général,  d^^ 
caractères  assez  spéciaux  et  différents  de  ceux  qu'on  leur  trouve  dans  les  ou- 
ladies  du  cœur  gauche  consécutives  au  rhumatisme  ou  à  l'athérome  artérii-l 
Ainsi,  au  lieu  d'affecter  de  préférence  les  valvules  aortiques,  comme  foot  i^ 
lésions  athéromateuses,  elles  sont  plus  habituelles  et  plus  prononcées  sur  Ir 
valvules  mitral&s;  et  le  rapport  de  fréquence  des  lésions  de  ces  deux  onfice<«^' 
suivant  Ormerod,  de  83  à  56.  Au  lieu  de  se  limiter  au  bord  libre  de  la  vahiik. 
comme  elles  font  ordinairement  dans  le  rhumatisme,  elles  s'étendent  à  la  tj)- 
vule  entière  et  l'épaississent,  la  rendent  opaque  dans  toute  sa  largeur.  La  fn^ 
quence  des  lésions  valvulaires  de  cette  origine  a  été  probablement  exagérée  p' 
Ormerod;  et  il  semble  difficile  d'admettre,  avec  cet  auteur,  qu'elle  soit  éça)^  * 
celle  des  lésions  d'origine  rhumatismale.  Mais  je  ne  saurais  lut  opposer  d'autn^ 
chiffres,  et  je  ne  serais  point  très-surpris  que  celui-là  ne  s'éloignât  pas  coa>ide- 
rablement  de  la  vérité  en  Angleterre,  où  l'alcoolisme  et  les  lésions  rénales  54«i. 
de  toute  évidence,  notablement  plus  communs  qu'ils  ne  sont  en  France. 

Nous  ne  pouvons  indiquer  ici  que  pour  mémoire  l'endocardite  des  fitrrrt 
éruptives.  Son  étude  attentive  et  suivie  est  trop  récente  encore  pour  que  1"' 
puisse  savoir  dans  quelle  mesure  ses  lésions  peuvent  être  persistantes,  et  p*- 
parer  des  altérations  chroniques  organiques.  Mais  puisqu'il  est  établi  aujou^ 
d'hui,  sur  des  observations  nombreuses,  que  chacune  de  ces  fièvres  peut  si- 
compagner  de  lésions  endocardiques  les  mieux  caractérisées,  il  faudra  déso^Dl^ 
les  rechercher  dans  les  antécédents  des  malades  atteints  d'afTection  organiq*' 
du  cœur  comme  une  des  causes  possibles  de  la  maladie.  Il  en  faut  dire  auti*^ 
de  l'endocardite,  qui  peut  survenir  dans  le  cours  de  Ve'rysipèle^  et  à  propos  li 
laquelle  Durozier  et  Sevestre  ont  pu  relater  une  autopsie,  montiant  noo-seult^ 
ment  la  dégénérescence  du  myocarde,  mais  aussi  un  notable  degré  de  lurocfarti»' 
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susceptible  de  devenir  Torigine  de  dëformations  consécutives  (Duroziez.  Erysi- 
pèle  du  cœur,  in  Gaz.  des  Hôp.  n^  149.  1865.  —  Sévestre.  Des  manifestations 
cardiaques  dans  Vérysipèle  sur  la  face.  Th.  Paris»  1874).  Il  y  a  encore  moins 
place  en  cet  endroit  pour  Tendocardite  de  la  diphikérie^  puisque  les  lésions  qui 
la  cai'actérisent  sont  assez  peu  prononcées  la  plupart  du  temps  pour  paraître  ù 
bien  des  gens  contestables.  Aucune  vraisemblance  qu'elles  deviennent  jamais 
dans  la  suite  Torigine  de  déformations  importantes. 

Quaqt  à  la  goutte^  elle  n  est  point,  comme  le  rhumatisme,  apte  à  faire  naître 
dans  le  cœur  des  inflammations  aiguës  destinées  à  devenir  Torigine  de  rétrac- 
tions cicatricielles  et  de  déformations  d'oriûces.  Beaucoup  de  goutteux  cprou- 
Tcnt,  il  est  vrai,  du  côté  du  centre  circulatoire,  des  troubles  fonctionnels  assez 
sérieux.  Mais  on  constate  rarement  chez  eux  des  signes  d'altérations  vahii- 
laires  notables  ;  les  quelques  autopsies  qui  ont  été  faites  dans  ces  conditions 
n'en  ont  révélé  que  très-peu.  C'est  sur  l'orifice  aortique  que  les  lésions  sem- 
blent ici  porter  exclusivement;  sans  doute  parce  qu'elles  se  rattachent  à  l'aortite, 
affection  fréquente  chez  ces  sortes  de  malades.  Néanmoins  les  concrétions  d'as- 
pect crétacé  qu'on  y  rencontre  ne  contiennent,   au  dire  de  Gairod,  comme 
celles  de  l'athcrome,  que  du  carbonate  et  du  phosphate  de  clmux.  L'observa- 
tion déjà  citée  de  Lancereaux  est  la  seule  où  l'on  ait  constaté  dans  le  cœur  la 
prcsence  de  dépôts  uratiques  (Atl,  d*anat,  path.  p.  214.  Paris,  1869).  Or  il 
n'y  est  pas  dit  que  la  malade  eût  jamais  présenté  aucun  symptôme  de  goutte. 
Klle  avait  seulement  de  l'atrophie  rénale.  C'est  d'ailleurs  assui'cment  à  cette 
atrophie  rénale,  habituelle  chez  les  goutteux,  ainsi  que  Garrod  l'a  établi  (Garrod, 
La^uUe^  trad.  Paris,  1867,  p.  264);  c'est  à  l'altération  atliéromateuse  des 
grosses  artères,  également  fréquente  chez  eux,  qu'il  faut  certainement  atti'i- 
buer  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  que  la  plupart  de  ces  malades  pré- 
sentent et  qui  ne  ti'ouve  son  explication  ni  dans  une  endocardite  antérieure, 
ui  dans  l'état  des  orifices  du  cœur  lui-même.  On  voit  que  les  lésions  d'orifice 
ont  fort  peu  affaire  ici. 

Il  en  est  de  même  relativement  à  la  syphilis.  Après  Marc-Aurèle  Scverin  et 
Sénac,  qui  admettaient,  sans  difficulté,  une  syphilis  du  cœur,  Corvisart  avait 
4*mis  l'opinion  que  les  végétations  des  valvules  a  pourraient  bien  être  syphiliti- 
([ues  9.  Et  il  s'appuyait,  pour  le  croire,  sur  l'analogie  de  leur  forme  et  de 
leur  aspect  avec  la  forme  et  l'aspect  des  végétations  qui  s'observent  aux  par- 
ties génitales.  Faible  preuve  assurément  ;  puisque  ces  dernières  même  ne  sont 
liabituellement  pas  de  nature  syphilitique.  Aussi  cette  opinion  trouva-t-elle  peu 
d'adhérents.  La  syphilis  cardiaque  n'était  donc  guère  admise  jusqu'à  ces  temps 
derniers,  lorsque  l'on  vint  à  reconnaître,  chez  des  individus  manifestement 
syphilitiques,  la  présence,  dans  l'épaissem*  du  myocarde,  de  tumeurs  offrant 
U)us  les  caractères  des  gommes  ;  tumeurs  dont  on  trouvait  en  même  temps 
les  pareilles  dans  d'autres  organes.  Ceci,  il  est  vrai,  n'avait  trait  encore  en 
aucune  façon  aux  maladies  des  orifices  qui  sont  actuellement  en  cause;  puisque 
c^  tumeurs  siégeaient  toujours  dans  le  myocarde  et  non  sur  les  valvules.  Hais 
dans  un  de  ces  cas,  celui  relaté  pai'  Yirchow,  il  se  trouva  que  l'endocarde, 
«Hitour  de  la  tumem*,  était  en  même  temps  épaissi  et  sclérosé;  et  que  cette 
altération,  s'étendant  jusqu'à  la  mitrale,  avait  épaissi  et  déformé  cette  dernière 
(le  façon  à  la  rendi*e  insuffisante.  (Yirchow.  Ueber  die  Natur  der  constitutionnell- 
^yphilitischen  Affectioneny  in.  Arch.  f.  path.  Anat.  Bd.  XY,  nov.  1858).  Dans 
ee  cas  la  lésion  d'orifice  avait  certainement  une  origine  syphilitique.  Mais  on 
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pouvait  se  demander  encore  si  elle  ctuit  ivelloineiit  de  naltire  syphîliii([Qi  ; 
c*est-à-Hlire,  si  Tendocardite  valvulaire  d*où  résultaient  les  déformations  n'éUii 
pas,  soit  une  simple  coïncidence,  soit  une  lésion  secondaire,  provoquée,  il  m 
\Tai,  par  la  gomme,  mais  en  fait  de  nature  irritative  simple.  Plus  réceounent. 
Ailles  crut  reconnaître,  à  l'autopsie  d'un  syphilitique  mort  d  endopéricardilr 
aiguë,  que  les  couches  superficielles  de  la  valvule  mitrale  tuméGée  présenUiefti 
tous  les  caractères   de  structure  spéciaux  aux  syphilomes  (Arnès,  Sypkûme 
des  vcdv,  du  cœur,  in  Soc.  anat.  path.  de  Bruxelles,  1870).  Mais,  outre  qnr 
ces  cai'actèrcs  de  structure  n*ont  rien  de  si  spécial  qu'ils  ne  laissent  place  aj 
doute,  comme  il  paraissait  exister  chez  ce  malade  une  afTection  du  cœur  aoW 
rieure  à  la  syphilis,  il  faut  bien  reconnaître  que  la  nature  syphilitique  de  ! 
lésion  n'était  point  établie  sur  des  preuves  sufQsantes.  En  sorte  que  l'cxislesir 
de  lésions  des  oiîfices  du  cœur  réellement  attribuables  à  la  s^-philis  est  em-or*. 
ainsi  qu'on  le  voit,  à  l'état  de  problème. 

Les  lésions  que  V alcoolisme  détermine  le  plus  souvent  sont  des  altêi-atior* 
grave  du  muscle  cardiaque.  Toutefois  il  semble  prédisposer  aussi  à  Tendocaniiii 
chronique  et  aux  lésions  valvulaires  qui  en  dérivent.  Suivant  la  remanpj* 
de  Budd,  des  lésions  de  ce  genre  coïncident  souvent  chez  les  alcoolique>  s^" 
la  cirrhose  du  foie.  Fréquemment  localisées  à  l'orifice  aortique,  les  lésion>  " 
cette  espèce  auraient,  au  dire  de  Lancereaux,  cela  de  particulier  qu'elles  dV.- 
teindraient  jamais  l'anneau  fibreux  sur  lequel  les  valvules  sont  împlantéeMrv^ 
art.  Alcoolisme,  Dict,  des  se.  med.  t.  II,  p.  646). 

Hamernijk  et  Dutrouleau  avaient  signalé  des  faits  d'endocardite  suneuu' 
pendant  le  cours  de  la  fièvre  intermittente.  Guidé  par  celle  observation,  Dunulf/ 
a  retrouve  les  accidents  de  l'intoxication  paludéenne  dans  les  antécédeDt>  <l'>i 
bon  nombre  de  malades  atteints  d'affection  organique  du  coeur,  chez  lesqu'  ^ 
il  ne  lui  semblait  pas  possible  d'assigner  une  autre  cause  à  l'affection  ur;  - 
nique.  Sur  20  observations  de  ce  geni'e  il  a  trouvé  les  deux  orifices  du  es . 
gauche  atteints  à  peu  près  dans  la  même  proportion  ;  toutefois  avec  uue  pn** 
dominance  marquée  pour  l'insuffisance  aortique  qui  s'y  est  i^encontrée  9  tw 

L'endocardite  puerpérale  amène  fréquemment  des  déformations  d  orifice  ^ 
des  détériorations  valvulaires  ;  mais  d'une  façon  toute  spéciale.  Au  lieu  dqu> 
sissement  scléreux  des  valvules  et  de  rétrécissements  ou  d'insuffisances  à  nuni- 
progressive,  elle  produit  des  végétations  volumineuses  ou  des  ulcérations  [»r- 
fondes  et  rapides  et  par  suite  des  déformations  valvulaires  d'une  extrême  gr>u: 
iiarfois  même  des  ruptures  ou  des  arrachements  complets.  J'ai  tu  jadis  wni- 
ainsi  à  la  Pitié,  dans  l'espace  de  quelques  joui*s,  une  jeune  feoinie  nccenuurt' 
accouchée,  chez  laquelle,  tous  les  tendons  d'une  des  lames  de  la  miti'aleî^'étJ!" 
;\  la  fois  rompus,  il  s'était  produit  tout  à  coup  une  insuffisance  ënomu'-  < 
n'est  pas  que  la  tendance  aux  ulcérations  cardiaques  soit  absolument  >}KVij 
à  cet  état  morbide  ;  mais  elle  s'y  produit  assurément  beaucoup  plus  frc^pK  - 
ment  (|u'en  toute  autre  circonstance. 

Certaines  statistiques  mettent  au    nombre    dos  causes   des  maladicb  <•-  * 
niques  du  cœur  les  privations  et  le  mauvais  régime;  et  leur  donnent  iutL> 
celhî  d'Ormerod  par  exemple,   une  place  très-considérable.   On  nr  voit  •î>' 
que  cet  ordre  de  causes  puisse  agir  ici  autrement  qu'à  titi-e  de  pnHli>|M>M^ 
banale.   Mais,  les  lésions  d'orifices  une  fois  formées,  elles  contribuent  p-"^ 
samment  à  en  exagérer  les  conséquences  nuisibles  bu  même  à  en  faire  appan^t' 
les  symptômes  jusque-là  demeurés  latents.  Peut-être  faut-il  en  dire  autjni  •' 
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l'influence  que  les  émotions  violentes  et  les  fatigues  excessives  peuvent  avoir 
>ur  le  développement  des  maladies  organiques  du  cœur.  C*est  là  un  ordre  de 
causes  sur  lequel,  au  commencement  de  ce  siècle,  Corvisart  insistait  tout  spé- 
cialement, parce  qu'il  Tavait  vu  intervenir  fréquemment,  disait-il,  au  milieu 
des  peilurbations  violentes  et  profondes  dont  la  société  française  venait  d*étrc 
.igitee.  L'attention  s'est  trouvée  appelée  de  nouveau,  sur  ce  point,  dans  ces  der- 
nières années,  à  la  suite  des  grandes  guerres  qui  ont  ensanglanté  l'Europe  et 
rAfiK'rique.  Les  médecins  des  armées  américaines,  comme  ceux  des  armées 
françaises,  anglaises  et  allemandes  ont  également  noté  que,  à  la  suite  de  lon- 
gues et  pénibles  campagnes,  beaucoup  d'hommes  bien  portants  jusque-là  pré- 
sentaient des  signes  d'aflection  cardiaque  pour  lesquels  on  avait  dû  les  ré- 
l'omer.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  tous  ceux  signalés  par  Maclean,  Hyer, 
Moioet,  Thurm,  Fraentzel  (Fraentzel,  Ueber  Entstehung  von  Hypertrophie  und 
iïdatation  der  Herzventrikel  durck  Kriegstrapazen,  in  Arch.  f.  paih.  Anat. 
IVIil,  2,  i874),  l'affection  paraissait  consister  en  une   hypertrophie  simple 
lift  cdBuv.  Mais  il  en  paraissait  être  autrement  dans  ceux  réunis  jiar  Treadwell 
^%€rv.  ypOH  over-work  and  strain  ofthe  heart^  in  Boston  med.  and  sur  g.  Journ, 
H'pt.  1872).  D'après  cet  auteur  sur  2,477  invalides  de  la  gueri*e  d'Amérique  il 
>c  trouva  199  cas  de  maladies  du  cœur.  Sm'  ce  nombre  49  seulement  pou- 
I «lient  être  attribués  à  des  rhumatismes  antérieui*s;  tandis  que  les  150  autres 
lie  semblaient  avoir  d'autre  cause  que  l'excès  des  fatigues  endurées  pendant  la 
guerre.  Or  dans  ce  nombre  il  se  trouvait  51  cas  d'insuffisance  mitrale,  32  in- 
Mitlisances  miti'ales  avec  rétrécissement  aortique,  20  cas  d'insuffisance  aor- 
ii<}ue  et  mitrale  à  la  fois,  14  d'insuffisance  mitrale  avec  insuffisance  et  rétré- 
i-issement  aortiques,  enfin  12  cas  d'insuffisance  aortique  pure;  en  tout  128  cas 
lialiéi-ation  organique  des  orifices  du  cœur.  La  proportion  est  vraiment  trop 
considérable  poui*  ne  point  frapper  beaucoup  ;  et  il  faut  bien  admettre  que  si 
toutes  ces  lésions  ne  sont  point  nées  exclusivement  sous  l'influence  des  fa- 
tigues excessives  de  la  guerre,  elles  en  ont  dû  être  tout  au  moins  singuliè- 
rement aggravées  ;  puisqu'un  aussi  grand  nombre  d'entre  elles  sont  devenues 
•'ndentes  qui  n'avaient  point  été  constatées  au  début  de  la  campagne.  Dacosta 
a  d'ailleurs  conclu  également  d'une  autre  série  de  faits  que  si  les  lésions  valvu- 
'•ures  conduisent  habituellement  à  la  dilatation  hypertrophique  du  cœur,  celle-ci 
jH^ut,  à  son  toui%  mener  à  celles-là  quoique  beaucoup  moins  fréquemment  (On 
itrain  and  over-tution  of  the  heart,  in  Smithsonian  Miscellaneous  Collections 
\ug,  1874). 

L'altération  progressive  des  appareils  valvuluircs  sous  l'influence  de  fatigues 
ut^sives  et  prolongées  n'est  pas  le  seul  mode  suivant  lequel  l'excès  de  la 
oulraction  musculaire  leur  devient  nuisible.  Les  efforts  exagéi-és  en  amènent 
u^&i  quelquefois  la  rupture  immédiate.  Feacock  avait  en  1852  réuni  11  faits 
^  ce  genre  empruntés  à  Sénac,  Corvisart,  Marat,  Towsand,  Legendre,  La- 
liani,  Uuain  et  à  sa  propre  observation  (Contrib.  ta  the  pathology  of  the  heart 
nd  arteries  in  Montkly  journ,  ofmed.  se,  July,  1852).  Six  de  ces  faits  concer- 
nent les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  quatre,  les  colonnes  musculaires  de  la  nii- 
jle,  une,  celles  de  la  truscupide.  Une  observation  rapportée  depuis  par  O'Neili 
tait  probablement  du  même  genre,  quoique  l'autopsie  ne  soit  pas  intervenue 
)ur  en  donner  la  ceilitude  (A  case  of  endocardial  disease  arising  from  injury^ 
\  Dublin  hasp.  Gerg,  13,  1857). 
On  voit  que  les  conditions  dans  lesquelles  il  peut  se  produire  des  lésions  vaU 
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vulaires  sont  nombreuses  et  diverses.  Aussi  ces  lésions  sbnt-elles  en  réalité  trèMr  - 
quen tes.  C'est  ainsi  que  Duchek  en  a  relevé  143  cas  sur  600  malades  olK^m^; 
c'est-à-dire  2,4  sur  100  {Die  Krankeiten  des  Herzen*.  Erlangen,  1862).  Lor^ 
qu'on  établit  cette  statistique  d'après  les  résultats  d'autopsie,  la  pro|)orlion  y 
ti'ouve  nécessairement  plus  forte,  les  afTections  organiques  du  cœur  éUot  m 
nombre  des  maladies  le  plus  habituellement  mortelles.  Willigk,  par€iem|k 
a  donné  la  proportion  de  5,2  0/0,  Fôi*ster,  celle  de  11,3  0/0,  Cliamber,!?  Ih> 
Au  demeurant  cette  proportion  vaiie  même  d'un  pays  à  l'autre;  en  sorte  «jj 
Duchek,  observant  à  Prague,  consultait  la  proportion  de  1,7  0/0  ;  taodi^  f 
plus  tai'd  il  ne  trouvait  plus  que  0,9  0/0  à  Lemberg. 
,  Bien  que  les  altérations  val  vulaires  soient  en  général  indélébiles  et  que.  n* 
fois  foiTnces,  elles  ne  dispai-aissent  guère  que trè^-exceptionnellement,  on  ne  m» 
pas  que  le  nombre  en  augmente  dans  la  population  proportionnellement  j  r. 
âges.  La  proportion  la  plus  forte  se  trouve  avant  40  ans;  après  quoi*!r 
devient  moindre,  pour  augmenter  de  nouveau  au-delà  de  60.  C'est  que  h  dur  - 
de  la  vie  est  courte,  en  général,  chez  les  individus  atteints  de  ces  sortes  >!j- 
fections;  en  sorte  qu'ils  disparaissent  peu  à  peu  du  nombre  des  ^Ulla(]e^.  v'- 
se   l'enouvelcr  guèi-e  au-delà  de  40  ans,  les  causes  qui  habituel lenu*nt  ! 
naître  l'endocardite  aiguë  rhumatismale  devenant  moins  actives  à  partir  •!' 
moment.  Au-delà  de  60  ans  la  sénilité  intervient  à  son  tour,  avec  ïilWt^'  * 
artériel  et  les  lésions  aortiques  qui  en  sont  la  conséquence.  Mais,  bien  a\j:.i  ' 
sénilité,  l'influence  de  l'âge  sur  la  répartition  des  lésions  se  fait  déjàtn--'- 
demment  sentir  ;  de  telle  sorte  que  le  maximum  des  aflections  mitril'-^  « 
ti'ouve  entre  10  et  30  ans,   tandis  que  celui  des  lésions  aortiques  se  i**: 
entre  30  et  50  (Bambergcr,  Beitrâge  zur  Physiologie  und  PaAol.  des  Her^' 
in  Virch.  Arch.  9  Bd.  s.  522.  1856). 

Il  n'y  a  rien  à  dire  sur  la  fréquence  relative  des  lésions  valvulaires  >(i 
les  sexes,  les  difTércnces  qu'on  remarque  à  cet  égard  se  compliquant  d'influ* 
très-diverses,  qui  rendent  les  résultats  des  stiitistiques  parfois  contrjdi 
Mais,  ce  qu'il  est  bon  de  noter,  c'est  que  la  proportion  des  lésions  mituN  ^ 
toujoui^  notablement  plus  grande  chez  la  femme  et  celle  des  lésions  J<»it  -, 
au  contraire  chez  l'honune. 

Symplomatologie  et  physiologie  pathologique.  Nous  venons  de  yon  ' 
ment  et  sous  quelle  inllucnce  se  constituent  les  lésions  dos  orifices  et  dt*^  • 
reils  vulvulaires  du  cœur,  lésions  qui  tiennent  une  place  si  considéml'i' 
les  maladies  de  cet  organe.  11  nous  reste  à  montrer  quel  est,  d'une  f^<,^''t  - 
raie,  le  rôle  précis  de  ces  lésions  dans  l'évolution  des  désordres  di^en';-' 
maladies  cardiaques  entraînent  et  dans  la  production  des  s}7nptôiue>  f^'*'  '* 
quels  elles  se  manifestent. 

Les  orifices  du  cœur  et  leui*s  appareils  valvulaires  étant  des  orgam^  «i* 
petite  importance  par  leurs  dimensions  et  inaccessibles  d*ai Heurs  dam  >•" 
fondeurs  oîi  ils  se  trouvent  placés,  les  seuls  signes  possibles  de  leurs  m^ 
sont  des  troubles  fonctionnels.  Peut-étra,  dans  l'endocardite  aiguë,  l'inflsn* 
des  valvules  elles-mêmes  a-t-elle  part  à  la  fièvix;  qui  s'allume  et  peut-cH 
ti'ibuer  à  l'entretenir;  peut-être  ces  valvules  deviennent-elles  exivpti-' 
ment  le  siège  de  la  sensation  pénible,  douloureuse,  que  Stokes  croit  «>* 
fois  constatée  en  pareille  circonstance  (  7r.  des  Malad.  du  cœur.  Trad.  S 
p.  178)  et  dont  il  est  question  dans  quelques  C4is  de  rupture  vahuLin'  ^ 
en  général,  leurs  affections  n'ont  aucun  retentissement  direct  sur  le 
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neneux;  le  cœur  ëti^nt  à  l*dtat  normal  un  organe  absolument  insensible.  Or 
les  fonctions  dont  il  s*agit  se  bornent,  d*une  part,  à  laisser  pénétrer  le  sang  des 
oi-eillettes  dans  les  ventricules  et  de  ceux-ci  dans  les  troncs  artériels;  de 
l'autre,  à  empêcher  tout  reflux  quand  le  sang  a  une  fois  franchi  les  orifices. 
(]ue  le  passage  soit  libre  et  large  autant  que  besoin  est,  que  Tocclusion  soit 
ensuite  exacte  ;  et  la  fonction  se  trouve  parfaitement  accomplie  en  ce  qui  con- 
rerne  les  orifices  eux-mêmes.  Il  n'y  faut  pas  davantage.  Mais  le  moindre 
défaut  devient  ici  de  grande  importance  et  entraîne  toute  une  série  de  consé- 
i{uences  pathologiques  qui  finissent  par  atteindre  Torganisrae  entier.  C'est  que 
l.i  circulation  est  l'indispensable  soutien  de  la  vie,  qu'elle  ne  peut  être  un 
insLint  suspendue  sans  que  celle-ci  se  suspende  à  son  tour  et  s'arrête  partout  ; 
quelecceur,  sans  être  l'agent  exclusif  de  la  circulation,  en  est  au  moins  le 
premier  moteur  et  que  tout  le  fonctionnement  de  cet  organe  repose  sur  le  jeu 
alternatif  des  soupapes  qui  en  ferment  les  ouvertures. 

Effets  immédiats  des  lésions  d'orifice.  Les  conséquences  immédiates  des 
rétrécissements  et  des  insuffisances  varient  pour  chaque  orifice  ;  mais  elles  ont 
des  caractères  et  un  mécanisme  communs  et  entraînent  une  série  de  signes  de 
fflénie  ordre  que  nous  devons  indiquer  ici. 

Tout  rétrécissement  d'orifice,  pour  peu  qu'il  atteigne  un  degré  notable,  tend 
à  accumuler  le  sang  en  arrière  de  lui.  La  pression  augmente  dans  cette  partie 
du  système  circulatoire,  comme  elle  s^élèverait  dans  un  réservoir  constamment 
alimenté  dont  on  retarderait  l'écoulement.  En  même  temps  la-  rapidité  du  cou- 
rant sanguin  s'y  trouve  diminuée,  et  l'obstacle  se  faisant  sentir  jusqu'au  réseau 
capillaire  le  plus  voisin  y  produit  la  stase  avec  toutes  ses  conséquences.  En  même 
temps,  la  portion  du  cœur  située  en  arrière  de  l'orifice  rétréci  se  laisse  ordinai- 
rement peu  à  peu  distendre  et  surtout  elle  s'hypertrophie  par  l'accroissement 
plus  ou  moins  considérable  de  sa  paroi  musculaire,  par  l'augmentation  de 
volume  et  la  multiplication  des  éléments  contractiles  de  cette  paroi.  L'hyper- 
trophie résulte  certainement  ici  de  l'obstacle  opposé  à  l'évacuation  de  la  cavité. 
Elle  en  est  la  conséquence  directe  et  ne  se  rattache  que  d'une  façon  toute  accessoire 
:iu  travail  plegmasique  qui  a  dû  préparer  et  faire  naître  les  lésions  d'orifice.  On 
la  compare,  non  sans  raison,  à  celle  qu'éprouvent  l'estomac,  la  vessie  et  tous  les 
ré^nroirs  contractiles,  quand  un  obstacle  habituel  et  persistant  gênant  leur 
(^^acuatiott,  nécessite  de  leur  part  des  contractions  plus  énergiques.  Mais  cette 
comparaison  n'établit  rien  d'absolument  précis  relativement  au  mécanisme  sui- 
^^nt  lequel  se  produit,  dans  ces  cas-là,  l'hypertrophie  des  parois  du  cœur.  Cai* 
<^  divers  organes,  quand  leur  évacuation  est  empêchée,  deviennent  presque 
toujours  le  siège  d'une  inflammation  chronique  qu'on  peut  incriminer  ;  et  bien 
(les  gens  considèrent  celle-ci  comme  la  cause  réelle  de  l'irritation  nutritive  qui 
conduit  à  l'hypertrophie. 

^'ii  est,  au  contraire,  une  circonstance  dans  laquelle  l'influence  toute  méca- 
nique et  directe  de  l'obstacle  se  révèle  de  la  façon  la  plus  précise,  c'est  quand 
uu  rétrécissement  porte,  comme  on  en  a  vu  quelques  exemples,  non  plus  sur 
l'oriôce  même  delà  cavité  ventriculaire,  mais  un  peu  plus  haut;  par  exemple, 
sur  le  cône  artériel  dans  le  ventricule  droit.  Dans  ce  cas  toute  la  portion  de  la 
paroi  située  en  arrière  de  l'obstacle  s'épaissit  et  s'hypertrophie  ;  toute  celle  qui 
se  trouve  entre  le  rétrécissement  et  l'orifice  artériel  s'atrophie  et  s'amincit  au 
contraire,  bien  qu'elle  n'ait  pas  été  moins  que  l'autre  exposée  à  l'influence  in-i- 
lative  de  la  lésion  première ,  et  qu'elle  en  porte  même  des  traces  évidentes. 
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L'iiypertropliie  de  la  paroi  derrière  un  orifice  rétréci  est  le  fait  oonsUnt.  Dk 
résulte  de  Texagération  même  de  la  résistance  que  chacune  des  cootnclloos  du 
cQiUT  rencontre  à  l'orifice  de  sortie,  du  travail  plus  considérable  auquel  œtt" 
portion  de  Torgane  est  obligée  et  de  l'irritation  nutritive  spéciale  qui  en  résulte. 
Quant  à  la  dilatation,  elle  n'est  pas  au  même  .degré  nécessaire.  Ole  peul  étn- 
assez  considérable  ou  exister  à  peine,  quel  que  soit  le  degré  qu*ait  encore  atteini 
le  rétrécissement,  dont  elle  n'est,  après  tout,  qu'une  conséquence  indirecte.  EU» 
dépend,  en  effet,  de  l'accumulation  du  sang  qui  se  fait  dans  la  cavité;  elcelle<: 
résulte,  d'une  part,  de  l'abondance  du  liquide  qui  y  afllue  pendant  la  diastoli. 
de  l'autre,  de  la  quantité  exagérée  qui  y  demeure  après  la  systole.  Car,  pour pfi 
que  le  rétrécissement  soit  notable  et  l'énergie  du  muscle  cardiaque  insufli>aniN 
la  cavité  à  chaque  systole  ne  se  vide  qu'incomplètement.  C'est  là  un  faiidonla 
ne  saurait  donner  la  démonstration  directe;  mais  qui,  cependant,  est  absolo* 
ment  certain  ;  pour  les  cas,  au  moins,  où  la  cavité  d'un  des  côtés  du  mpil 
«st  notablement  plus  spacieuse  que  la  cavité  homologue  du  côté  opposé.  Cbacu» 
des  deux  cavités  ventriculaires  chasse,  en  effet,  nécessairement,  à  chaque  sT>1olt 
une  même  quantité  de  sang  ;  puisque  dans  un  temps  donné  le  même  san^  i^^ 
traverse  l'une  et  l'autre,  et  que  le  nombre  des  systoles  est  le  même  pourloult^ 
deux.  Si  donc  une  des  deux  cavités  est  beaucoup  plus  spacieuse  que  sacongéutn*: 
il  est  absolument  certain  qu'elle  ne  se  vide  pas  à  chaque  systole  de  tout  le  ml 
<!ontenu  ;  mais  en  conserve  une  portion  plus  ou  moins  notable.  Que  les  sntème^ 
capillaires  se  laissent  aisément  traverser  ;  que  l'aflQux  du  sang  veineux  Ter>  ^ 
oreillettes  soit  assez  considérable,  et  la  distension  pourra  s'accroître  ainsi  f>n- 
gressivement  presque  à  chaque  diastole.  La  dilatation  dépend  donc  de  deux  tu- 
teurs, dont  l'un  est  l'énergie  insuffisante  des  parois  de  la  cavité,  et  Taulff  '> 
pression  veineuse  ;  l'un  lié  à  l'état  du  muscle  cardiaque,  l'autre  à  la  façon  d<>i. 
se  règle  la  circulation  capillaire;  tous  deux  d'ailleurs  étrangers,  dans  uoeo^ 
taine  mesure,  à  la  condition  où  se  trouve  l'orifice  malade  lui-même. 

Tout  autres  sont  les  conséquences  du  rétrécissement  pour  les  parties  du  systèiw 
•circulatoire  qui  se  trouvent  en  avant  de  lui.  Ici  la  pression  baisse,  la  catitr  ^ 
rétrécit,  ses  parois  s'amincissent.  Et  les  choses  se  passent  de  même  {mhit  " 
ventricule  si  le  rétrécissement  est  auriculo-ventriculaire,  pour  l'aorte  ou  l'aria* 
pulmonaire,  s'il  est  artériel.  Ce  qui  montre  toute  l'influence  que  peut  avoir.  <* 
la  nutrition  des  parois,  le  degré  de  tension  auquel  elles  sont  soumises.  (jtf«" 
ralement  proportionnés  au  degré  du  rétrécissement,  ces  effets  peuvent  être aB<^ 
modifiés  par  des  circonstances  qui  lui  sont  étrangères.  A  savoir  :  l'énergie  o* 
tracfilc  de  la  cavité  qui  procède  le  rétrécissement  et  la  tension  artérielle  y^^^ 
ou  moins  forte  que  le  système  capillaire,  situé  en  avant,  est  capable  de  nw"" 
tenir.  On  conçoit  par  là  comment  l'exposition  à  une  température  élevée,  ir- 
■exercices  violents,  les  émotions,  l'usage  des  alcooliques  sont  raécaniqurtiii.- 
nuisibles  dans  ces  sortes  d'affections,  en  provoquant  la  dilatation  descapiU^'*^' 
périphériques  et  une  circulation  plus  active  qui  augmente  la  tension  enarr»-' 
de  l'obstacle.  Tandis  que  le  froid,  les  toniques,  la  digitale,  tout  enaup"*^" 
tant  un  peu  le  travail  du  cœur,  puisqu'ils  exagèrent  la  résistance  des  capill»'^"' 
<»t  la  tension  artérielle,  soulagent  cependant  les  malades  d'une  façon  noUWf* 
parce  qu'ils  diminuent  l'afflux  du  sang  vers  les  parties  situées  en  arrièr»  * 
l'obstacle  ;  lesquelles   ont  surtout  à  souftrir  d'une  distension  exagéive  ^^ 
défavorable  à  la  mise  en  jeu  de  leur  force  contractile.  On  conçoit  aussi  cùmiof^^ 
les  effets  nuisibles  d'un  rétrécissement  d'orifice  peuvent  se  trouver  attéu*^» 
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ou  même  uuuibilés,  conipeusës,  comme  on  a  pris  habitude  de  dire,  pai'  une 
ifnergie  suffisante  de  la  cavité  située  en  arrière  du  rétrécissement  et  aussi  par  un 
4'tat  suffisant  de  tonicité  dans  les  réseaux  capillaires  qui  se  trouvent  en  avant. 
(  n  orifice  cardiaque  rétréci,  pourvu  qu'il  ne  le  i^oit  pas  à  Textrême,  est,  en 
(|uelque  sorte,  un  appareil  réglé,  pour  un  travail  limité,  pour  un  certain  débit 
auquel  il  peut  suffire  tant  que  la  pression  systolique  est  derrière  lui  sufïisante. 
Jl  ny  suffira  plus  si  la  force  contractile  vient  à  manquer;  ou  si,  le  cœur  trop 
excité  précipitant  ses  battements,  la  cavité  ne  parvient  pas  à  faire  passer  tout 
^D  contenu  ù  travers  l'orifice  rétréci,  dans  le  temps  trop  court  d'une  systole. 
(iar  aloi-s,  consenant  toujours  une  partie  de  Fondée  sanguine  qui  lui  arrive, 
cette  cavité  se  distend,  se  dilate  peu  à  peu  et  s'épuise  en  contractions  d'autant 
plus  impuissantes  qu'elles  auraient  besoin  d'être  plus  d*cnergiques  en  raison 
loèoie  de  l'accroissement  des  dimensions  de  la  cavité. 

Uirmuffisance  valvnlaire  a  des  conséquences  immédiates  diflerentes,  et  en- 
trave la  circulation  iutra-cardiaque  d  une  autre  façon.  Pourtant  les  résultats 
i^'énéraux  se  ressemblent  fort,  à  part  certaines  pailicularités  assez  importantes 
Mir  lesquelles  nous  insisterons.  —  Comme  dans  le  cas  précédent,  les  parties 
situées  en  arrière  de  rorifice  malade  sont  distendues  par  le  sang  ;  la  pression  s'y 
oxagère;  elles  se  dilatent  et  leurs  parois  s'hypertrophient.  Le  sang,  en  effet, 
l'efluant  à  travers  l'ouverture  que  laissent  les  valvules  insuffisantes  s'ajoute  dans 
ielte  partie  du  cœur  à  celui  qui  vient  des  veines.  Il  y  exagère  la  pression  pendant 
toute  lu  durée  de  la  diastole,  y  supprime,  en  quelque  sorte,  la  période  de  repos 
«t,  furçaut  les  parois  dans  le  moment  oîi  la  contraction  musculaire  ne  les  sou- 
tient pas,  en  porte  la  distension  à  l'excès.  De  là  une  dilatation  progressive  et 
v)UYent  considérable.  D'une  autre  part,  cette  même  portion  du  cœur  que  l'ondée 
rétrograde  a  dilatée  doit  mettre  en  mouvement  dans  sa  systole  une  masse  de 
^ng  plus  considérable  que  de  coutume  et  accomplir  un  plus  grand  travail,  ayant 
à  faire  passer  dans  la  cavité  voisine,  non  seulement  le  sang  qui,  en  réalité, 
<'ircule,  mais  encore  celui  qui,  à  chacune  de  ses  diastoles,  revient  inutilement 
<ii  arrière.  En  outre,  à  mesure  qu'elle  se  dilate,  elle  accomplit  ce  travail  dans  des 
conditions  de  plus  en  plus  défavorables,  c'est-à-dire  au  prix  d'un  effort  plus 
linrnd,  puisqu'il  lui  faut  répartir  sur  une  surface  beaucoup  plus  grande  la  pres- 
>m  nécessaire  pour  faire  progresser  le  sang  dans  l'orifice  ;  aussi  l'hypertrophie 
^uit  nécessairement.  En  fin  de  compte  il  y  a,  comme  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
ment, h^-pertrophie  et  dilatation.  Mais  avec  cette  différence  qae  la  dilatation  vient 
in  d'abord,  qu'elle  a  le  pas  sur  l'hypertrophie  et  prédomine  toujours.  Aussi  est- 
<e  une  règle  générale,  soumise  seulement  aux  exceptions  qui  peuvent  résulter  de 
«uniplications  diverses,  que  tout  rétrécissement  fait  naître  derrière  lui  l'hyper- 
trophie concentrique  et  toute  insuffisance  l'hypertrophie  avec  dilatation.  De 
l'entrave  apportée  par  l'insuffisance  valvulaire  à  la  circulation  intra-cardiaque 
'^ésuilent,  du  côté  veineux,  un  retard  dans  la  progression  du  sang  et  des  stases 
*|m  >c  propagent  de  proche  en  proche  comme  dans  le  cas  de  rétrécissement.  iNous 
"avons  donc  rien  à  ajouter  à  ce  sujet. 

Les  conséquences  de  l'insuffisance  valvulaire  difforcnt  bien  d'avantage  de  celles 
<lu  réti'écissement  pour  les  parties  qui  se  trouvent  /  n  avant  de  l'orifice  malade. 
i/abord  du  sang  n'étant  ici  entravé  par  rien  et  l'ondée  sanguine  étant  considé- 
rable pour  les  motifs  indiqués  plus  haut,  l'afflux  sanguin  est  brusque  et  se  fait 
uvec  violence.  Aussi  les  cavités  se  dilatent  et  les  parois  s'épaississent  au  lieu  de 
^  rétracter  et  de  s'amincir,  comme  elles  font  devant  un  rétrécissement.  Elles 
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s'liy])erlrophient  parce  que  Tamplitude  des  oscillatiiais  auxquelles  dit»  sftiii 
soumises,  les  changements  d'état  considérables  et  brusques  qu*elles  subissent 
dans  la  systole  et  la  diastole,  et  la  masse  de  liquide  plus  grande  qu  elles  mdtenl 
en  mouvement,  exigent  de  leur  part  un  travail  plus  considérable.  Or,  malgré K* 
travail  plus  grand  qui  s'efTectue  dans  le  cœur,  la  circulation  reste  pourtant  in- 
suffisante, parce  qu'une  portion  de  tout  ce  travail  est  perdue;  parce  que,  de cettf 
masse  de  sang  constamment  agitée,  une  partie  plus  ou  moins  notable  retoum* 
toujours  en  arrière. 

Une  autre  différence  à  noter,  relativement  aux  conséquences  de  Tinsuffisano 
valvulaire,  c'est  que  la  compensation  y  est  plus  rarement,  plus  difficilement  («r- 
laite.  Quels  que  soient,  en  effet,  les  changements  qui  se  produisent  soit  hn- 
rénergie  des  contractions  cardiaques,  soit  dans  leur  fréquence,  soit  dans  létat 
de  la  circulation  pénphérique,  aucun  ne  parvient  à  faire  disparaître,  ou  luêinei- 
atténuer  dans  une  notable  mesure,  les  résultats  de  Tinocclusion  des  valvules.  San^ 
doute,  l'hypertrophie  des  parois  cardiaques  et  l'énergie  plus  grande  de  leii^ 
contractions  compensent  un  peu  l'insuffisance  delà  circulation  périphérique  h 
projetant  des  ondées  plus  larges  et  plus  vigoureuses.  Mais,  d'une  part,  cette  com- 
pensation est  très-imparfaite,  en  ce  sens  que  l'énergie  même  de  la  contraction 
ventriculaire  augmente  le  reflux  à  travers  l'ouverture  anormale,  directement  si' 
s'agit  d'insuffisance  auriculo-ventriculaire,  indirectement  si  c'est  de  roritii: 
artériel  sur  lequel  une  tension  rendue  plus  élevée  amène  une  pression  en  retcii» 
plus  considérable.  D'autre  part,  cette  contraction  plus  énergique  exagère  1^ 
oscillations  déjà  excessives  qui  se  produisent  sous  Tinfluence  de  l'insuflisanc^ 
valvulaire,  soit  dans  le  système  artériel,  soit  dans  le  système  veineux  etaccruV 
ainsi  les  accidents  qui  en  sont  la  conséquence.  —  Que  si  on  considère  les  nuxti- 
fications  de  la  circulation  périphérique,  on  voit  que  l'exagération  de  la  toni<'it 
capillaire,  utile  aux  malades  atteints  de  rétrécissement,  est  ici  plutôt  niii^M' 
Car  elle  augmente  la  tendance  à  la  régurgitation  ;  directement,  s'il  s'agit  de  r«n^ 
fice  aortique,  parce  que  la  tension  devenue  plus  forte  dans  l'artère  repouss»*  u» 
plus  grande  quantité  de  sang  dans  le  ventricule;  indirectement,  si  c'est  <i 
l'orifice  mitral,  parce  que  la  contraction  plus  énergique  nécessaire  pour  souiev 
les  valvules  aortiques  envoie  une  ondée  rétrograde  plus  considérable  à  travée  1 
valvule  entrouverte.  —  Quant  aux  résultats  des  changements  dans  la  fréqurii" 
des  battements  du  cœur  ils  sont  rarement  favorables.  Le  ralentissement  <i 
pouls  au  delà  d'une  certaine  mesure  est  plus  nuisible  qu'utile  aux  ma\^- 
atteints  d'insuffisance  aortique,  parce  qu'il  allonge  la  période  diastolique  durjn 
laquelle  so  produit  la  régurgitation.  Il  est  plus  favorable  dans  le  cas  d*iD>uIt- 
sance  mitrale  parce  que,  en  allongeant  l'intervalle  qui  sépare  les  sysloK  ' 
laisse  à  la  tension  artérielle  le  temp:!  de  s'abaisser  davantage,  de  telle  f>ç>' 
qu'elle  oppose  au  ventricule  une  résistance  moindre,  l'oblige  à  une  coDtnc(i<« 
moins  énergique  et  provoque  un  moindre  reflux  par  l'orifice  malade.  Ilji>  " 
bénéfice  de  ce  ralentissement  n'est  pas  le  même,  à  beaucoup  près,  quelor*}"» 
s'agit  d'un  rétrécissement  mitral,  car  c'est  ici  sans  utilité  que  s'allonge  la  j»én*i 
diastolique  de  la  révolution  caixliaque,  puisque  le  sang  qui  à  ce  moment  |»ét»^- 
dans  le  ventricule  ne  rencontre  aucun  obstacle.  L'accélération  du  pouls  «t  pi-"* 
nuisible  encore,  parce  qu'elle  diminue  le  volume  des  ondées  sanguines  et  Ici»'  • 
restreindre,  de  plus  en  plus,  une  circulation  déjà  insuffisante. 

Effets  éloignés  et  indirects  des  lésions  d'orifices.    Transmis  à  la  j»éfij4i*' 
du  système  vasculaire  et  affectant  à  des  degi-és  divei-s  les  différents  w^pn.-. 
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les  effets  mëcaniques  des  lésions  d*orifices,  provoquent  des  troubles  fonction- 
nels divers  qui  constituent  les  symptômes  généraux  des  maladies  organiques 
du  cœur.  Si  variés  qu'ils  puissent  être,  ces  symptômes  dérivent  presque 
exclusiTement  de  Tinsuffisance  de  la  circulation  ou  des  stases  sanguines  et  de 
leurs  conséquences.  L'espèce,  et  surtout  le  siège  des  lésions  d'oritices  ne  lais- 
sent pas  que  d'avoir  quelque  influence  sur  le  caractère  que  ces  symptômes 
aiîectent.  Quand  la  lésion  porte  sur  le  côté  ailériel  du  cœur,  c'est  l'ischémie 
qui  se  produit  d'abord  et  domine  toujours;  quand,  sur  le  côté  veineux,  c'est  au 
contraire  la  stase  et  la  congestion.  Si  c'est  sur  les  orifices  qui  regardent  le 
[wunion,  c'est  dans  cet  organe  que  les  manifestations  tendent  à  s'accentuer 
davantage,  si  sur  ceux  qui  regardent  le  système  capillaii*e  général,  c'est  dans 
(«lui-ci  qu'elles  auront  lieu  de  préférence.  Et  alors  tel  ou  tel  organe  souffrira 
davantage  suivant  qu'il  sera  plus  impressionnable,  que  ses  fonctions  tendront 
plus  à  se  déranger  ou  que  quelque  circonstance  accessoire  y  déterminera  les 
accidents.  Ceux-ci,  d'autre  part,  pouiTont  être  souvent  conjurés,  dans  une  cer- 
taine mesure,  si  les  contractions  cardiaques  sont  de  nature  et  suffisent  à  com- 
{•enser  les  effets  immédiats  de  la  lésion  valvulaire. 

Signes  des  lésions  valvulaires.  Parmi  les  effets  directs  et  immédiats  des 
lésions  valvulaires  il  en  est  que  nous  n*avons  point  encore  comptés,  et  qui. 
dérivant  du  mouvement  de  la  colonne  sanguine  à  travei*s  les  cavités  cai*diaques 
et  des  modifications  que  les  lésions  des  orifices  y  apportent,  produisent  des 
changements  dans  l'impulsion  que  le  cœur  imprime  à  la  paroi  tboraciquc,  ou 
des  vibrations  qui  peuvent  devenir  sensibles  pour  la  main  et  pour  l'oreille. 
Lobsen^ation  de  ces  effets  immédiats  fournit  un  certain  nombre  de  signes 
directs  des  lésions  d'orifices.  Les  effets  secondaires  et  prochains  de  ces  lésions, 
constatés  à  l'aide  de  moyens  divers  d'exploration,  en  constituent  les  signes  indi- 
rects, A  quoi  il  faut  joindre  les  indications  fournies  par  les  accidents  éloignés 
et  les  troubles  des  diverses  fonctions  (symptômes  généraux). 

a)  Signes  directs.  Ces  signes  fournis  exclusivement  par  la  palpation  et  l'aus^ 
cultation  sont  :  d'une  part,  les  modifications  des  bruits  normaux  du  cœui*, 
résultai  immédiat  des  altérations  de  ses  valvules  ;  de  l'autre,  les  vibrations 
imprimées  à  la  colonne  sanguine  au  moment  où  elle  traverse  l'orifice  rétréci 
ou  l'ouverture  relativement  étroite  produit  par  une  insuiUsance. 

A  l'aide  de  la  palpation  on  perçoit  deux  sortes  de  signes  :  1<*  les  vibrations 
produites  au  niveau  du  réti-écissement  ou  de  l'insuffisance,  et  qui  constituent 
^^frémissement  cataire;  2*  les  modifications  du  battement  cardiaque  ou  de 
l'ébranlement  causé  par  les  claquements  valvulaires.  —  Cet  ébranlement,  sen- 
sible à  la  main,  ne  fournit  aucun  signe  que  l'oreille  ne  donne  aussi  bien  ou 
dune  façon  plus  nette.  Quant  aux  modifications  du  battement,  elles  constituent 
des  signes  indirects  que  nous  retrouverons  plus  loin.  Voyons  donc  ici  seulement 
ce  qui  concerne  le  frémissement  cataire. 

Ce  frémissement  ne  parait  pas,  quoiqu'en  ait  pensé  Laënncc,  pouvoir  i-ésulter 
jamais  de  simples  modifications  fonctionnelles  dans  le  mode  des  contractions 
cardiaques.  H  suppose  toujours  quelque  lésion  d'orifice  et,  produites  par  elle, 
des  vibrations  assez  lentes  pour  être  aisément  perçues  par  la  main.  Il  s'associe 
liabituellement  par  suite  à  un  bruit  de  ronflement  très-grave.  Parfois  la  tonalité 
du  bruit  est  si  basse,  c'est-à-dire  les  ribrations  si  rares,  que  l'oreille  les  perçoit 
?«  peine  ou  même  ne  les  perçoit  pas  du  tout.  Aussi  n'y  a-t-il  nul  rapport  d'in- 
tensité entre  ces  deux  phénomènes  concomitants,  qui  pourtant  ont  une  même 
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oiigine  :  le  bruit  de  soufflet  et  le  frémissement  cataire.  La  lésion  d'orifice (]ui 
paraît  le  }>lus  propre  à  faire  naître  ce  frémissement  est  un  rétiTctssemenl  a^h 
induration  des  parties  fibreuses  qui  limitent  Touverture  l'ctrécie.  Il  y  a,  ce  m» 
semble,  quelques  motifs  de  penser  que,  dans  ce  cas,  ce  sont  les  lames  TahulairvN 
indurées  et  non  tendues  qui  entrent  on  vibration  à  la  façon  d'une  anche  d'in- 
strument à  vent.  Que  si  le  frémissement  est  plus  rare  et  moins  bien  accusé  duh 
rinsufûsance,  c*est  que,  dans  cette  condition  nouvelle,  les  bords  de  1  ouverUii* 
sont  toujours  fortement  tendus  pai*  le  flot  sanguin,  qui  les  presse,  qu'il  s'agiiv 
soit  d'insuffisance  aortique  soit  d'insuffisance  mitrale  ;   et  qu'alors  les  vibra- 
tions sont  trop  rapides  pour  produire    une  sensation  tactile  bien  diiitincU. 
Jitksch  de  Prague  a  pourtant  rencontré  deux  fois  le  frémissement  avec  w^ 
insuffisance  aortique.  Mais  il  se  trouvait  dans  ce  cas  des  conditions  très^xitj» 
tionnelles  d'où  pouvait  résulter  une  tension  moindre  des  valvules;  car  ces  u\- 
vules  étaient  perforées  et  l'une  d'elles  était  an'achée  de  son  insertion  ((/«frfrdu 
bei  Krankheiten  des  Herzens  und  der  grossen  Ge fisse  mit  der  aufyle^* 
Hand  wahmehmbaren   Vibrationen  und  deren  Bedeutung,  in  Prag.  Vierta- 
jahrschr.  Bd.  3,  1847). 

On  a  trouvé  aussi  le  frémissement  cataire  avec  l'insuffisance  mitrale,  dam  i^ 
cas  tout  à  fait  spéciaux  ;  soit  que  la  lame  interne  de  la  mitrale  eût  été  j<- 
forée,  soit  que  quelque  cordon  tendineux  fût  placé,  imparfaitement  tendu,  <4i 
le  trajet  du  courant  sanguin.  Cette  dernière  condition,  je  l'ai  constatée  derniè!^ 
ment  dans  un  cas  où  il  avait  été  possible  d*en  présumer  l'existence  dunnl  1 
vie.  On  avait  constaté  un  frémissement  systolique  de  la  pointe  et  un  ronfleiwit 
trés-grave,  avec  un  souffle  d'insuffisance  à  maximum  un  peu  diflereut  et  noUbl'- 
ment  plus  porté  en  dehors.  L'autopsie  fit  voir  un  tendon  très^-mince  qui,  par- 
tant de  l'un  des  piliers,  allait  s'implanter  sur  la  paroi  même  du  ventricuk  * 
({uelque  distance  au-dessous  de  Torifice  aortique  ;  placé  ainsi  sur  le  trajet  •' 
l'ondée  sanguine  systolique  dont  le  passage  le  devait  mettre  eu  vibration,  b»  - 
tionnellement,  enfin,  on  peut  percevoir  un  frémissement  systolique  vers  k  U»*' 
droit  du  cœur,  lorsque  la  triscupide  devient  insuffisante  au  coui-s  d'unrélitt:- 
sèment  mitral.  Rapp  l'avait  jadis  indiqué.  11  en  sera  fait  mention  plus  Ui 
(Beitràge   zur  Diaynostik  der  Klappcn-AffeciUmen  des  Herzens^  in  Benl: 
Zeitschr,  f,  rat.  Med,  Bd.  8,  HR.  I,  5,  J849). 

V auscultation  fournit  trois  sortes  de  signes  dans  les  cas  de  lésions  des  oriii<'* 
du  cœur  :  1"^  des  changements  du  rhythme  cardiaque;  2° des  modifications «U-'^ 
le  caractère  des  bruits  normaux  ;  7\^  des  bruits  anormaux  appelés  souifles.  i'~ 
signes  ont  été  étudiés  précédemment  d'une  façon  plus  générale.  Nous  aiofl> 
indiquer  spécialement  ici  quelle  influence  peuvent  avoir  sur  eux  les  diTtr^" 
sortes  de  lésions  dont  nous  nous  occupons  en  ce  moment. 

Les  changements  survenus  dans  l'état  des  valvules  modifient  inconte>ubt* 
ment  le  caractère  des  bruits  normaux.  S*il  était  besoin  d'une  nouvelle  pnru^ 
pour  étayer  la  théorie  valvulaire  des  bruits  du  cœur,  ces  modifications,  ïd^" 
samment  observées,  la  donneraient  assurément.  Lorsque,  au  oommenceroeoi  " 
l'endocardite  aiguë,  les  valvules  sont  tuméfiées,  boursouflées  et  molles,  ^urt** 
près  de  leur  bord  libre,  c'est-à-dire,  précisément  dans  la  portion  par  laquelkd  ^ 
entrent  en  contact,  les  bruits  normaux  prennent  un  timbre  moins  clair,  s'as»» 
dissent,  se  voilent  ;  comme  il  arrive  toujours  quand  une  substance  molle  >  ^^^'' 
pose  entre  deux  corps  choquants.  Ce  n'est  point  là  une  simple  attéouatioo  û 
bruit  ;  car  ce  bruit  peut  conserver  toute  son  intensité  ou  môme  en  prendre  iii> 
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plus  grande  qu'auparavant.  C*e»t  un  changement  dans  le  niodc  de  résounadce,  et 
<e  cliangement  prend  une  importance  très-considérable  dans  le  diagnostic.  Plus 
tardf  quand  les  voiles  membraneux  se  sont  durcis,  sclérosés,  quand  ils  ont  perdu 
<le  leur  souplesse  et  sont  devenus  plus  sonores  et  d*un  contact  plus  rude,  les 
bruits  qu*ils  produisent  augmentent,  au  contraire,  d*éclat  ;  ils  sont  alors  durs, 
Waquant  à  Texcès,  parcheminés,  suivant  Texpression  du  professeur  Bouillaud.  Au 
contraire,  loj'sque  les  valvules  rétractées  et  durcies  ne  viennent  plus  qu*impar- 
iaitement  en  contact,  ou  bien  qu'adhérant  entre  elles  par  une  partie  de  leur 
bord,  elles  ne  se  frappent  plus  que  dans  une  très-petite  étendue,  ou  enHn  qu'elles 
laissent  dans  leur  intervalle  un  orifice  persistant  après  leur  clôture,  le  bruit  est 
ordinairement  atténué,  éteint.  Il  est  quelquefois  supprimé,  ou  du  moins  cesse 
(l'être  entendu.  Soit  qu'en  effet  il  ne  se  produise  pas;  soit  que  Foreille,  occupée 
par  le  souille  de  rinsuifisance,  ne  puisse  le  pei-cevoir  et  le  distinguer.  Car,  lorsque 
deux  bruits  se  succèdent  ou  alternent  entre  eux  avec  une  intensité  très-diffé- 
rente, le  plus  fort  peut  très-bien  empêcher  que  l'autre  soit  perçu,  sans  en 
prendre  en  aucune  façon  la  place,  et  uniquement  par  ce  fait  qu'il  occupe  entiè- 
rement l'oreille  et  semble,  par  un  ébranlement  trop  fort,  la  rendre  incapable  de 
percevoir  un  autre  bruit  plus  faible. 

D'autres  fois,  ce  n'est  pas  la  supression  des  bruits  normaux  qu'on  observe, 
0  est  leur  multiplication,  leur  dédoublement.  Par  ce  terme,  en  effet,  il  faut  dési- 
;;ner  exclusivement,  ce  me  semble,  les  cas  dans  lesquels  le  bruit  normal  se 
répète  ;  ceux  où  il  y  a,  en  réalité,  deux  claquements  valvulaires  successifs  ;  non 
ceux  où  un  bruit  étranger,  plus  ou  moins  analogue  au  bruit  normal,  le  précède 
ou  le  suit.  Or  le  seul  dédoublement  véritable  dont  on  connaisse  la  relation  avec 
une  lésion  d'orifice,  est  celui  du  second  bruit  qui  accompagne  le  rétrécissement 
mitral. 

Ce  double  second  bruit  était  connu  de  Laënnec,  qui  Tavait  toutefois  réuni  aux 
ilWerses  sortes  de  palpitations  (7r.  de  lAusc.  lEd.,  187)2, 1. 111,  p.  148).  Il  a  été 
(iécrit  sous  le  nom  de  bruil  de  rappel  par  Bouillaud,  qui  en  a  rapporté  plusieurs 
(exemples  montrant  sa  coïncidence  habituelle  avec  le  rétrécissement  de  l'orifice 
mitràl  (Tr.  des  Mal.  du  cœur,  2«  éd.,  i  841,  t.  H,  p.  255, 246,  375).  Gendrin  en 
<)  afTimié  plus  encore  la  valeur  diagnostique,  le  considérant  comme  un  signe 
positif  de  ce  réti^écissement  à  la  condition  quil  se  produisît  d* une  manière  fixe 
<Ler.  sur  les  Mal.  du  cceur,  in-8^,  184I-1S42,  p.  90).  Duroziez,  enfin,  a  insisté 
^ur  son  importance  dans  la  constitution  du  rhytlime  mitral  (Arch.  gén.  de 
Méd.,  1862)  ;  et  Lemaire  a  même  affirmé,  reproduisant,  en  cela,  l'opinion  de 
tf.  Bouillaud,  que  le  bruit  de  rappel  pouvait  être  à  lui  seul,  et  en  l'absence  de 
tout  autre  bruit  morbide,  un  signe  suffisant  du  rétrécissement  auriculo-ventri- 
^-ulaij*e gauche  (Union  méd.,  n^  41,  avril  1H54).  Cette  valeur  n'est  contestée  par 
personne.  Toutefois,  s'il  est  vrai  que  le  bruit  de  rappel  véritable  peut  être  con- 
sidéré comme  indiquant  à  coup  sûr  un  rétrécissement  mitral,  pourvu  qu'on  le 
distingue  du  dédoublement  normal  du  second  bruit,  dont  j'ai  cherché  jadis  à 
j^réciser  les  cai*actères  ;  il  est  vrai  aussi  que  cette  modification  du  rhythme  peut 
faire  défaut  dans  certains  cas,  et  qu'elle  peut  disparaître  après  avoir  été  des  plus 
fnanifestes,  ainsi  que  nous  aurons  occasion  de  le  montrer  en  faisant  l'histoire  du 
l'étrécissement  mitral. 

Ce  sur  quoi  on  est  peu  d'accord  c'est  le  mécanisme  de  ce  dédoublement. 
Bouillaud  pensait  que  le  ventricule  devait  faire  en  deux  temps  sa  diastole, 
rendue  diflGcile  par  le  rétrécissement  même.  Gendrin,  pour  lequel  le  second 
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bruit 'étail  un  bruit  de  diastole  ventriculaire,  supposait  que  la  diastole  sicbenil 
en  ce  cas  plus  tardivement  dans  le  ventricule  gauche,  en  raison  même  de  cet 
obstacle.  Drasche  a  émis  l'opinion  assez  étrange  que  le  dédoublement  pounil 
tenir  au  claquement  successif  des  diiîérentes  lames  d'une  même  valvuUe  {CAer 
Verdoppelung  und  Spaltung  der  Hertzône,  in  Wien.  méd.  M'ocA^scAr., n**5(i 
et  51,  1855).  Enfin  Skoda  pense  que  le  dédoublement  dont  il  s'agit  tient  àli 
chute  successive  des  valvules  aortiques  et  pulmonaires;  et  son  opinion  e^, 
à  cet  égard,  assurément  exacte  (Doppelter  Puis  und  doppelte  EerUône,  in  liï^. 
Wien,  med.  Zeitschr.^  t.  VIII,  p.  3  et  4,  1865).  Mais  il  attribue  l'inégaie preô- 
cipitation  des  deux  claquements  à  un  excès  de  pression  dans  l'artère  pulmonaire, 
lequel  hâterait,  outre  mesure,  la  chute  des  sigmoïdes  de  ce  vaisseau.  Ici,  je  ne 
puis  plus  être  de  son  avis.  Car,  ainsi  que  Geigel,  j'ai  maintes  fois  constaté  queb 
seconde  partie  du  bruit  dédoublé  dans  le  rhythme  mitral  s'entend  mieux  el  » 
propage  plus  loin  du  côté  de  l'artère  pulmonaire  que  du  coté  de  l'aorte  et,  [ur 
conséquent,  que  ce  sont  les  valvules  de  la  pulmonaire  qui  retardent.  Or  œb 
est  évidemment  en  contradiction  absolue  avec  l'hypothèse  d'un  excès  de  tension 
dans  ce  vaisseau.  Pour  sortir  de  cet  embarras,  Geigel  a  imaginé  que  l'excès  de 
tension,  auquel  les  parois  de  l'artère  pulmonaire  sont  supposées  soumi!«>. 
diminue  leur  élasticité  (Geigel,   Der  gespaltene  Herzton,  in  Verhandl.  èa 
Wûrzb.  med.  phys,  Ges.y  N.  F.,  II.  11,  1869).  Mais,  pour  diminuée  que  lut 
l'élasticité  des  parois,  la  pression  du  sang  dans  l'artère  ne  saurait  être  moindn'. 
dans  cette  hypothèse  ;  puisque  c'est  de  l'exagération  même  de  celte  pression  qui 
résulterait  la  perte  d'élasticité.  Or,  il  n'y  a  aucune  ^Taisemblance  qu'une  pous^ 
de  sang  plus  vigoureuse  puisse  retarder  le  jeu  des  valvules. 

Il  me  paraît  établi,  au  contraire,  que  c'est  l'aorte  qui  anticipe  habituelleoiejii 
sur  l'artère  pulmonaire,  et  voici,  ce  me  semble,  l'explication  qu'on  en  peut 
donner.  Au  moment  où  se  produit  la  diastole  ventriculaire  le  sang  afflue  dan^ 
les  deux  ventiicules  par  les  orifices  auriculo-ventriculaires  ;  aisément,  np 
dement  du  côté  droit  oit  l'orifice  est  libre  et  la  pression  veineuse  relativemeoi 
forte;  difficilement,  au  contraire,  du  côté  gauche  ou  le  rétrécissement  dk' 
obstacle  à  sa  pénétration.  Par  suite,  la  pression,  à  ce  moment,  reste,  sans  doute. 
positive  dans  le  ventricule  droit,  et  devient  certainement  négative  dans  le  veih 
tricule  gauche.  De  là  une  sorte  d'aspiration  qui  s'exerce  sur  les  sigmoïdes  lof* 
tiques  et  en  précipite  la  chute  ;  tandis  que  la  pression  positive  du  côté  diwt 
soutient  et  retarde  celles  de  l'artère  pulmonaire. 

On  peut  juger,  par  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  le  dédoublement  des  bruit^ 
du  cœur  n'est  pas,  à  proprement  parler,  un  signe  direct  de  la  lésion  dont  il 
dépend;  puisque  ce  n'est  point  à  l'orifice  malade  qu'il  se  produit  et  puifqo'l 
résulte  seulement  de  certaines  modifications  des  rapports  d'intensité  que  h  pr^ 
sion  sanguine  doit  conserver  dans  les  différentes  cavités  cardiaques.  Peul-rtn 
faudrait-il  faire  une  exception  pour  certains  dédoublements  du  second  bruit,  f^ 
accompagnent  parfois  le  rétrécissement  aortique  ;  mais  qui  sont  tout  à  fait  excq- 
tionnels  et  dont  le  mécanisme  véritable  est  ignoré. 

Les  lésions  des  orifices  du  cœur  modifient  le  rhythme  des  battement»  ô 
l'organe  d'une  façon  plus  profonde  encore,  en  troublant  l'ordre  de  leur  suece- 
sion  et  produisant  des  in*égularités  et  des  intermittences.  Il  n'y  aurait  rien  ^ 
général  à  dire  h  ce  sujet,  qui  devra  être  étudié  soigneusement  à  propos  de  cinq»" 
lésion  en  particulier.  Mais  on  peut  remarquer  que  les  insuflisanoes  ont,  loofr- 
choses  égales  d'ailleui*s,  plus  de  tendance  à  troubler  le  rhvthme  cardiaque, 't 
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OD  en  trouverait  peut-être  Texplication  dans  les  remarques  suivantes.  Un  rétré- 
cissement, en  raison  de  l'hypertrophie  concentrique  qu'il  détermine,  a  presque 
toujoui*s  derrière  lui  une  cavité  étroite  à  parois  épaisses  et  résistantes  et,  par 
suite,  capables  de  résister  aux  divei*ses  influences  qui  peuvent  faire  varier  les 
mouvements  de  l'ondée  sanguine.  Dans  le  cas  d'une  insuffisance,  au  contraire, 
les  cavités  que  réunit  Torifice  malade,  étant  toutes  deux  dilatées,  contiennent 
une  masse  de  sang  relativement  considérable  et  qui,  sans  cesse,  oscille  de  l'une 
à  J'autre  sous  une  faible  pression  ;  c'est-à-dire  dans  des  conditions  où  elle  subit 
bien  plus  aisément  toutes  les  impulsions  irrégulières  qui  peuvent  lui  venir  du 
dehors. 

Quant  aux  causes  prochaines,  au  mécanisme  de  ces  irrégularités  cardiaques, 
il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'on  les  connaisse  exactement.  Le  trouble  de  l'in- 
nervation du  cœur  lui-même  y  entre,  sans  doute,  pour  une  gi*ande  part,  puis- 
qu'on voit  des  irrégularités  semblables  se  produire  sans  aucune  lésion  d'orifice. 
Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  il  faut  certainement  tenir  compte  aussi  de  l'influence 
purement  mécanique  des  lésions.  Cela  est  évident  puisque,  indépendamment 
de  l'état  du  muscle  cai'diaque,  certaines  lésions  d'orifice  entraînent  presque  né- 
cessairement des  intermittences  et  des  irrégularités  du  rhythme,  tandis  que 
dautres  n'en  sont  presque  jamais  accompagnées.  Or,  dans  l'état  normal,  les 
mouvements  du  sang  à  travers  les  cavités  du  coeur,  et  les  contractions  même 
de  cet  organe  sont  soumis  à  des  alternatives  peu  marquées,  il  est  vrai,  mais 
cependant  évidentes,  de  ralentissement  et  d'accélération,  qui  dépendent  évi- 
demment de  l'influence  respiratoire.  Chez  les  individus  atteints  de  maladies  du 
cœur  avec  lésion  des  orifices,  cette  influence  persiste.  Elle  semble  même 
parfois  s'exagérer,  et  on  la  distingue  aisément,  au  milieu  des  irrégularités 
du  pouls,  par  la  simple  comparaison  du  rhythme  de  ce  dernier  avec  celui  de 
la  respiration.  Cela  devient,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  beaucoup  plus 
évident  encore,  quand  ou  prend  simultanément  le  tracé  du  pouls  et  celui  des 
mouvements  respiratoires.  Harey  l'avait  déjà  remarqué.  MaJheureureusement 
les  rapports  de  ces  irrégularités  avec  la  respiration  sont  souvent  très-compli- 
qués et  très-difficiles  à  suivre.  11  serait  fort  désirable  de  les  pouvoir  préciser 
davantage  pour  établir  la  part  qui  revient,  dans  les  irrégularités  cardiaques,  au 
trouble  de  l'innervation,  et  celle  qui  est  de  pure  mécanique.  Mais  cela  exigerait 
de  très-longs  tracés  du  genre  de  ceux  dont  il  était  question  tout  à  l'heure,  et  ou 
n'a  pu  en  recueillir  encore  dans  ces  conditions-là  faute  d'appareils  convenables. 

Dans  l'état  normal  le  passage  à  travers  les  cavités  cardiaques  ne  détermine 
jamais  aucun  bruit  de  souffle.  Presque  toutes  les  lésions  d'orifice,  rétrécissements 
ou  insuffisances,  en  peuvent  produire,  au  contraire,  qui  sont  d'un  précieux 
secours  pour  le  diagnostic.  Nous  dirons  tout  à  l'heure  qu'elles  n'en  produisent  pas 
toujours,  et  cela  pour  des  motifs  assez  complexes.  A  ne  prendre  d'abord  que  les 
conditions  qui  dépendent  de  l'orifice  lui-même,  on  voit  d'abord  que  ces  condi- 
dilions-là  peuvent  avoir  une  influence  très-considérable  sur  l'intensité  du  souffie, 
sur  son  timbre,  sur  sa  tonalité.  S'il  s'agit  de  rétrécissement^  le  degré  de  ce  ré- 
trécissement est  de  grande  importance.  Il  faut,  bien  entendu,  pour  que  le  bruit 
anormal  devienne  appréciable,  que  le  rétrécissement  soit  airivé  à  un  certain 
point,  au-dessous  duquel  les  vibrations  produites  n'ont  pas  une  intensité  suffi- 
sante pour  se  faire  entendre.  Le  bruit  s'accroît  ensuite,  avec  l'étroitesse  de 
l'orifice,  jusqu'à  un  certain  degré  qui  lui  est  le  plus  favorable.  A  uu  degié  plus 
avancé,  le  bruit  parait  perdre  de  son  intensité  à  mesure  que  l'ouverture  se  rétré- 
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cit  davantage  ;  la  quantité  de  liquide  mise  eu  mouvement  diminuant  progre&i- 
raent»  jusqu*au  moment  où  elle  devient  si  petite  que  le  bruit  produit  nest  plo^ 
perceptible.  Les  exemples  de  rétrécissement  très-considérable  de  lorifioe  mitra). 
sans  aucun  soufQe  appréciable,  ne  sont  point  rares.  Mais  on  trouve  aa&»i  d**^ 
cas  où  un  rétrécissement  aortique  extrême  a  pu  exister  sans  aucun  bruit  anor- 
mal, et  où  Tabsence  de  phénomènes  d*asystolie  rendait  bien  probable  que  k 
trop  petit  volume  de  la  colonne  de  sang  mise  en  moifvement,  était  le  seul  motif 
de  ce  silence. 

De  même,  Tinsuflisance  valvulaire  peut  demeurer  silencieuse  quand  elle  est  com- 
mençante et  très-légère.  Par  la  suite,  le  souille  qu'elle  produit  s'accroît  progi^ 
sivement  avec  les  dimensions  du  pertuis  anormal.  Mais  il  diminue  aussi  passé  un 
certain  degré;  lequel  doit  être,  il  est  vrai,  très-considérable.  Il  se  peut  ménK 
qu*il  disparaisse  tout  à  fait.  Du  moins  y  a-t-il  des  exemples  d'insuffisance  aor- 
tique, exemples  fort  exceptionnels,  à  la  vérité,  où  les  valvules  avaient  si  complè- 
tement disparu  que  le  passage  du  sang  en  retour  ne  produisait  plus  aucun  bruit 
sensible. 

Les  dimensions  de  Torifice  que  le  sang  traverse  ont  de  même  une  influence  mar- 
quée sur  la  toncUitédu  bruit  qui  s'y  produit.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs^,  h 
bruit  est  ordinairement  d'autant  plus  aigu  qu'il  s'agit  d*un  pertuis  plus  élroh  : 
d'autant  plus  grave  et  ronflant  que  l'ouverture  est  plus  largement  ouverte.  Ouant 
au  timbre  du  bruit  anormal,  il  est  donné  plutôt  par  l'état  des  parties  qui  circon- 
scrivent Torifice.  Minces  et  souples,  elles  font  un  bruit  doux,  quoique  booon. 
Rigides,  rugeuses,  inégales,  elles  rendent  le  bruit  d'autant  plus  rude,  rftpeoi. 
vibrant.  Enlin  certaines  parties  des  appareils  valvulaires,  détachées  et  flottaot^, 
des  végétations  saillantes  dans  les  orifices,  des  cordages  anormalement  placés, 
ont  produit  quelquefois  des  bruits  étranges  de  drapeau,  de  clapet,  de  ronfle- 
ment, etc. 

Modifications  apportées  aux  bruits  normaux  et  anormaux  du  cœur  par  det 
influences  étrangères  à  Vétat  des  orifices.  Les  caractères  que  les  alténtioa^ 
ou  déformations  diverses  des  orifices  peuvent  communiquer  aux  bruits  nomum 
ou  anormaux  du  cœur  sont  si  nombreux  et  si  variés,  qu'ils  rendraient  le  diagnostic 
de  ces  lésions  extrêmement  facile  et  précis,  si  des  influences  étrangères  à  l'état  de^ 
orifices  eux-mêmes  ne  venaient  souvent  modifier,  à  leur  tour,  les  caractères  M 
ces  bruits.  Ces  influences  diverses,  qu'il  importe  d'avoir  présentes  à  re>pnl. 
|)euvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  1°  modifications  du  courant  sanguir- 
([ui  traverse  le  cœur;  2^  changements  dans  les  conditions  de  transmissiou  ^ 
bruits  ;  5  '  résonnance empruntée  aux  parties  voisines;  4**  changements  de  posiù**" 
du  corps  et  pressions  exercées  sur  le  thorax. 

1°  L'intensité  des  bruits  varie  nécessairement  suivant  que  le  courant  sanguin 
est  plus  ou  moins  rapide,  c'esl-à-dire,  suivant  que  l'énergie  des  contraotioi^ 
cardiaques  ou  l'élévation  de  la  pression  veineuse  sont  plus  ou  moins  con^id^ 
râbles;  suivant  qu'il  rencontre  une  résistance  plus  ou  moins  grande  dans  l- 
partie  du  SNslème  sanguin  où  il  pénètre;  suivant  que  l'ondée  mise  en  mou^t^ 
ment  est  plus  ou  moins  volumineuse  ;  suivant  enfin  que  le  sang  plus  ou  nm> 
fluide  progresse  plus  ou  moins  aisément  et  entre  plus  ou  moins  facilement  ei 
vibration,  ou  plutôt  produit  des  vibrations  plus  ou  moins  précipitées  et  un  îof 
plus  ou  moins  aigu. 

2"  L'épaisseur  variable  des  parois  du  cœur  ou  des  parties  molles  du  Iborav. 
l'interposition  d'une  lame  épaisse  de  poumon,  d'un  épanchement  péricardiqw 
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ou  pleural,  sont  autant  de  conditions  susceptibles  d'atténuer  plus  ou  moin> 
l'inlensitë  des  bruits  du  cœur. 

5*  Le  voisinage  de  Testomac  rempli  par  des  gaz,  d'un  pneumo-thorax  ou 
même  d*un  pneumo-péricarde,  peuvent  donner  aux  bruits  cardiaques  un  reten- 
tissement tout  particulier. 

4*  Enfin  les  changements  de  position  ou  les  pressions  exercées  sur  les  parois 
de  la  poitrine  peuvent  apporter  aux  bi*uits  anormaux  des  modifications  assez 
considérables.  Et  celles-ci  ont  une  importance  assez  grande  pour  que  nous  nous 
y  arrêtions  un  peu  ;  car  elles  peuvent  devenir  une  cause  d*erreur  sérieuse,  ou  au 
cootraire  un  moyen  précieux  de  diagnostic. 

En  général  les  bruits  anormaux  déterminés  par  les  lésions  d'orifices  s  en- 
tendent également  bien  dans  la  position  assise  ou  le  dans  decubitus  horizontal,  cl 
les  frottements  péricardiques  s'entendent  mieux  quand  le  malade  est  assis  ou 
incliné  en  avant.  Les  souffles  extra-cardiaques,  au  contraire,  ceux  qui  pai*aissent 
>e  produire  dans  le  poumon  sous  l'induence  des  secousses  imprimées  pai*  le 
c(Bur,  disparaissent  ou  s'atténuent  considérablement  dans  la  position  assise  et 
debout  ;  tandis  qu'on  les  entend  le  mieux  loi*sque  le  malade  est  étendu  sur  \v 
dos.  C'est  Jà  un  moyen  de  diagnostic  commode  qui  souvent  révèle  la  nature  d'un 
bruit  d  origine  douteuse.  Malheureusement  la  règle  que  nous  venons  d'énoncei* 
n'est  pas  sans  exceptions.  Certains  souffles  exti*a-cardiaques  pulmonaires  s'en- 
tendent à  merveille  dans  la  position  debout  ou  as^se  ;  et,  par  conti'e,  il  y  a  des 
iiruits  de  souffle,  certainement  nés  dans  les  orifices  du  cœur,  que  les  chan- 
lienients  de  situation  modifient  et  qui  s'atténuent  ou  disparaissent  quand  on 
lait  asseoir  le  malade.  C'est  donc  \h  une  question  qui  demande  de  nouvelles 
éludes  et  il  n'est  certainement  pas  exact  de  dire,  comme  un  auteur  américain 
iToyail  pouvoir  faire  dans  ces  derniei's  temps,  que  l'augmentation  d'intensité 
du  bruit  dans  la  position  horizontale  est  un  caractère  qui  suffît  pour  distin- 
guer d*une  façon  certaine  les  souffles  anémiques  du  cœur. 

Ce  n'est  pas  que  cette  question  soit  absolument  nouvelle,  car  EUiotson,  Hope, 
Skoda  avaient  signalé  déjà  les  différences  d'intensité,  que  peuvent  présenter  les 
bruits  anormaux  du  cœur,  suivant  qu'on  ausculte  les  malades  dans  la  position 
assise  ou  couchée.  Stokes,  dans  son  Traité  des  maladies  du  cœur,  avait  noté 
tout  spécialement  cette  circonstance  pour  les  souffles  des  fièvres.  Schmidt  en 
j>Hit  rapporté  un  cas  très-précis  et  remarquable  par  la  pei'sistance  du  caractère 
•*n  question  (Schmidt,  Wameeming  van  een  volgens  der  Stand  des  ligchaans  of 
wisslend  blaasgeluid  van  het  linkeshaardj  in  Nederl  Weekbl.  voor  Geneeskun- 
digen,  fév.  1855).  Et  Sidney  Ringer  avait  essayé  une  étude  complète  de  l'influence 
que  les  changements  de  [)Osition  peuvent  avoir  sur  les  bruits  du  cœur  (Sidney 
ïiinger.  On  the  influence  of  change  of  posture  on  the  characters  of  endocardial 
murmurs^  in  Edinb.  med.  journ.  Febr.  i86i).  Enfin,  comme  nous  le  disions 
luul  à  l*heure,  llutchinson  exprimait,  il  n'y  a  pas   longtemps  l'espoii-  d  avoir 
tiuu\é  dans  ce  signe  un  moyen  assuré  de   distinguer  les  souffles  anémiques 
fiulchinson.  On  the  diagnosis  of  anœmic  murmurs,  in  Amer,  journ.  of.  med. 
fc.  Apr.  1872)  ;  tandis  que  plus  récemment  encore  Growers  affinnait,  au  con- 
traire, avoir  trouvé  le  caractère  dont  il  s'agit  à  certains  souffles  présystoliques 
earactérisliques  du  rétrécissement  milral   (Growers,  On  the  influence  of  pos- 
ture on  presystolic  cardiac  murmurs,  in  The  practitionner.  1873).  L'accord, 
«oiiuiie  on  le  voit,  est  loin  d'être  complet.  Des  faits  observés  par  tous  ces  auteui-s 
li  reste  néanmoins  (piel([iies  notions  qu'on  peut  regarder  comme  désormais» 
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acquises.  Ainsi  :  1^  Il  est  certain  que  les  souilles  qu*on  entend  au  cœur  peu^eni 
être  modifiés  par  les  changements  de  position,  de  façon  à  s*atténuer  coosidén- 
blement  ou  même  à  disparaître  tout  à  fait  dans  certaines  situations  du  corp^. 
2^  Loi*sque  cela  a  lieu  c^est  toujours  la  position  verticale  qui  atténue  ou  faii 
dispai'aître  les  souffles  qui  s'entendaient  distinctement  dans  la  situation  hori- 
zontale. Growers  a  même  très-justement  remarqué  que  Tatténualion  du  bnu' 
se  produit  d'une  façon  progressive  pendant  le  changement  de  position  et  il  • 
cité  un  cas,  dont  j*ai  vu  les  analogues,  où  une  inclinaison  de  45^  suffisait  i^\* 
pour  faire  disparaître  entièi*ement  le  bruit.  A  cette  règle  je  ne  connais  juH|u'i' 
que  deux  exceptions  ;  Tune  signalée  par  Sidney  Ringer  dans  un  cas  d'insui 
fisance  aortiqnc,  ou  le  bruit  se  renforçait  quand  le  .malade  était  assis  ;  ïvAi* 
par  Bûchner,  au  dire  de  Friedreich,  dans  un  cas  de  souffle  systoUque  à  loriâci 
aortique. 

Mais  les  cas  dans  lesquels  ces  modifications  se  produisent  n  ont  point  et' 
jusqu'ici  suffisamment  précisés.  C'est  pour  le  souffle  des  fièvi-es  que  StoLe^  • 
fait  surtout  cette  remarque.  Schmidt  a  reconnu  que  les  souffles  ainsi  doué»  li 
mobilité  existent  souvent  en  dehors  de  toute  hypertrophie  ;  et  Ilutchinson,  ùt- 
que  nous  l'avons  dit,  a  été  conduit  même  à  les  croire  exclusivement  ancmiqu^ 
Il  semblerait  donc  que  l'on  soit  assez  d'accord  pour  admettre  que  les  »oui.'' 
qui  présentent  ce  cai*actère  spécial  ne  sont  pas  produits  par  des  lésions  dcr- 
fice.  Et  cependant  Growei-s,  de  même  que  Sidney  Ringer,  affirme  avoir  n  ^ 
comporter  de  la  sorte  le  souffle  du  rétrécissement  mitral  et  ceux  que  produ- 
sent  les  lésions  de  l'orifice  aortique. 

Les  auteurs  ne  sont  guère  mieux  d'accord  sur  l'explication  du  fait  en  h- 
même.  Sidney  Ringer  affirmait  que  les  changements  d'intensité  du  bruit  (--i- 
diaque  correspondent  toujoui*s  à  des  changements  dans  la  force  et  la  fréquff. 
du  pouls  et  il  en  concluait  que  le  souffle  s'atténue  dans  la  situation  a!»5b4f  u^- 
quement  parce  que  le  courant  sanguin  perd  alors  de  sa  vigueur.  Il  avançait. 
l'appui  de  son  opinion,  que  ces  changements  d'intensité  ne  se  pitMluisent  }«• 
quand,  en  raison  d'une  certaine  excitation  circula toii*e,  l'activité  cardiaque  '■ 
par  suite  la  force  et  la  fréquence  du  pouls  cessent  d*étre  modifiés  par  lestlui- 
gements  de  position.  Hais,  en  contradiction  avec  lui,  Growers  dit  avoir  coa>t' 
que,  chez  les  individus  dont  les  souffles  pai*aissent  et  s'éteignent  altenulit*- 
ment,  sous  l'influence  des  changements  de  position,  le  pouls  peut  s'ai-cei^^ 
ou  se  ralentir    indifféremment   ou    même    n'éprouver   aucune   moditiatxt 
Schmidt,  invoquant  pour  expliquer  le  souffle  des  fièvres  une  irrégulariU  h]]'- 
thé  tique  dans  l'action  des  muscles  papillaires,  pense  que  le  souffle  ainsi  pn^l  <: 
disparaît  dans  la  position  assise,  parce  que  le  ventricule  est  alors  en  quelq  • 
sorte  pendu  plus  verticalement,  et  que  l'orifice  mitral  en  est  devenu  plus  petit 
opinion  paitagée  par  Growei-s  !  Quant  à  Hutchinson,  il  flotte,  pour  expliquai 
disparition  du  souffle,  entre  la  diminution  de  la  pression  aortique  et  le  ir^-  * 
ment  moindre  au  niveau  de  cet  orifice,  une  circulation  pulmonaire  plus  L>' 
avec  pression  moindre  dans  l'artère  pulmonaire,  ou  une  diminution  de  U  i*^' 
dance  à  l'insuffisance  tricuspidienne. 

Voilà,  comme  on  le  voit,  bien  des  incertitudes  relativement  au  niécaoi>iu>' 
à  la  cause  prochaine  des  phénomènes  dont  il  s'agit,  comme  aussi  relatitenK-' 
sa  valeur  diagnostique.  C'est  donc  là  une  question  non  encore  i^lue.  Pour  oj»»»  ' 
je  m'en  rapporte  aux  faits  que  j'ai  pu  étudier,  il  me  semble  que  les  sauil''^ 
modifiables  peuvent  se  partager  en  deux  groupes.  L'un,  assez  re>treiDU  «vd- 
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prenant  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels,  pour  des  raisons  encore  à 
déterminer  d*une  façon  plus  précise,  les  souffles  produits  par  des  lésions 
organiques  du  cœur  se  modifient  avec  la  position  du  malade.  L'autre,  de  beau- 
coup le  plus  nombreux  et  où  Tiiifluence  de  la  position  est  en  généi'al  beaucoup 
plus  manifeste  :  celui  des  souffles  extra-cardiaques  pulmonaii'es.  Pour  ces  der- 
niers c'est  la  règle  qu'ils  s*atténuent  ou  disparaissent  complètement  quand 
un  fait  passer  le  malade  de  la  position  horizontale  à  la  position  assise  ou  debout. 
Les  bruits  organiques,  au  contraire,  le  plus  souvent  ue  sont  pas  modifiés  par 
le  changement  de  position,  ou,  s*ils  le  sont,  ne  le  sont  que  légèrement  et  ne  dis- 
(lajaissent  d*une  façon  absolue  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exce{)tionnels.  On 
pourrait  d'après  cela  admetti*e,  je  crois,  la  règle  générale  que  voici  :  Lorsqu'un 
fouSÛe  à  rbythme  cardiaque  s'efface  eutièi'emeut  dans  la  position  assise,  il  v  a 
de  très-gi'andes  présomptions  qu'il  s'agit  d'uu  bruit  extra-cardiaque  pulmonaire, 
et  non  d'un  soulfle  de  lésion  organique.  Si  le  soulfle  ne  fait  que  s'atténuer,  la 
pi'ésomption  est  d*autant  plus  grande,  que  l'atténuation  est  plus  considérable. 
Si  au  contraire  le  souffle  persiste  avec  toute  son  intensité  et  sans  modification 
aucune,  on  peut  le  tenir  pour  un  bruit  d'orifice  ;  et  l'on  n'a  plus  à  se  préoc- 
cuper alors  que  de  quelques  exceptions  rares,  concernant  certains  bruits  de 
la  base. 

11  me  semble  y  avoir  deux  raisons  pour  que  les  souffles  extra-cardiaques 
s'atténuent  ainsi  dans  la  situation  assise.  D'abord,  dans  celte  situation,  les 
battements  du  cœur  sont  ordinairement  plus  précipités  et,  prenant  moins 
d'amplitude,  agitent  moins  le  poumon  placé  au  devant.  D'une  autre  part,  comme 
ces  bruits  anomaux  se  produisent  évidemment  dans  la  ])ortion  du  poumon 
interposée  entre  le  cœui*  et  la  paroi  thoracique  ;  comme  ils  dépendent  des  alter- 
natives de  compression  et  de  dilatation  que  les  brusques  changemetils  de 
iorme,  de  volume  et  de  consistance  du  cœur,  font  subir  aux  vésicules  pulmo- 
naires, à  chacune  des  diasto-systoles,  on  conçoit  que,  dans  la  position  assise,  le 
cœur  venant  presser  d'une  façon  plus  constante  coutre  la  paroi  thoracique,  les 
alternatives  de  compression  et  de  dilatatiou  soient  nécessairement  beaucoup 
moindres  ;  c'est-à-dire  que  leur  amplitude  est  singulièrement  diminuée  et  que 
})ar  suite  le  bruit  qu'elles  déterminaient  s'atténue  ou  cesse.  On  compi*end  aussi 
l^oui-quoi  la  cessation  du  bruit  est  plus  certaine  et  plus  copaplèle  encore  si  le 
malade  s'incline  en  avant,  de  telle  sorte  que  la  paroi  thoracique  antérieure  de- 
vienne presque  horizontale. 

Quant  à  l'atténuation  des  souffles  inti*a-cai*diaques  sous  l'influence  des  chan- 
gements de  position,  on  peut  également  lui  attribuer  une  double  cause.  Pre- 
mièrement, la  pression  intra-cai'diaque  est  certainement  moindie  dans  la  position 
assise  que  dans  le  décubitus  dorsal.  D'oîi  résultent  un  moindre  volume  de  l'ondée 
san*ruine  et  une  diminution  de  l'intensité  des  bruits.  Faits  très-positifs;  car 
ils  ont  été  expérimentalement  établis  par  les  modifications  que  le  pouls  subit 
v{  par  cette  autre  observation  de  Sidney-Ringer,  qu'un  souffle  produit  par 
un  compresseur  établi  sur  l'humérale  augmente  ou  diminue  suivant  que  le 
malade  est  couché  ou  assis.  D'où  résulte  aussi  une  moindre  dilatation  cardiaque 
et  conséquenament  une  tendance  moindre  aux  insuifisances  valvulaires  fonc- 
tionnelles. En  second  lieu,  quand  le  coi-ps  s'incline  en  avant  dans  la  position 
assise,  le  diaphragme  étant  refoulé,  le  cœur  également  est  un  peu  soulevé  et  sa 
pointe  soutenue  davantage.  De  là  il  peut  arriver  que  la  pointe  se  rapproche 
un  peu  plus  de  la  base,  que  l'implantation  des  tendons  valvulaires  s'éloigne 
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luoiiis  de  Torifice  el  que  la  tendance  à  l'insufiisance  trûrupsidienne  ou  u)iir.i)< 
soil  notabionient  diutinuée.  G  est  ainsi  du  moins  que  les  choses  9e  |):i^^!it 
quaitil,  5iu'  un  cœur  dilakf,  ou  essaie  d'étudier,  à  l'aide  d'un  comaiil  dVa<.. 
le  m'canismc  de  riuinuffîsance  tricuspidienne.  Le  moindre  soulèvement  dr  L 
pointe  sufiit  à  faire  cesser  une  insuDisance,  qui  reparaît  aussitôt  que  U  poiuk- 
est  alxindonace  à  elle-même. 

Une  compression  exeicéo  à  la  suiface  de  la  poitrine  par  la  tête  de  loWnaU'iir. 
par  la  muin,  ou  par  le  stétliosio|»e,  ou  bien  celle  (jue  certaines  tumeurs  prodiiiviil 
dans  rintmeur  même  du  tliorax,  peuvent  également  atténuer  les  bruibnoriuaMT 
et  anormaux  du  cœm*,  ou  les  renforcer  au  contraire,  ou  même  en  Luc  nn\l\ 
de  nouveaux.  L'action  des  tumeurs  inti^-tboraciqiies,  anévnsmes  ou  aulies. 
a  ét(>  intliquée  par  Slokes  (trcul.  Sénac.  p.  555),  et  flope  avait  constal  -  dijj 
qu'une  tumeur  ané\rysmale  aortique  placée  au  niveau  du  cœur  peut  reulbiui 
les  bruits  normaux  ou  les  éteindre,  ou  doubler  le  premier  biiiit  nonual.  l)  .iq 
aiitie  côté,  Latliam  (Lectures  on  Subjects  connected  with  Clinical  Medicme cvm- 
pfisinfj  Diseuses  of  the  Beart,  London,  i  8  i5)  ;  Jenner  (On  the  înflueiice  ofVm- 
aure  on  the  Production  and  Modifivalion  of  Palpable   Vibrations  ami  Mur- 
murs...,  in  Med,  Times  and  Gaz,  March,  1856),  et  Friedreicb  {Traite  des  nud. 
du  cœur.   Trad.  Paris,  1873),  ont  constaté  qu'une  pression  modérée  ei<*iui 
sur  la  paroi  tboiacique  à  gauche  du  sternum  vers  le  niveau  de  la  troisièiiiecôti>{fu! 
laire  iiailre,  siutout  chez  des  sujets  jeunes  et  à  parois  tboraciques  flexibles*  un  l>iur 
de  souille  systolique  parfois  très-manifeste.   Ces  auteurs  lattribuent  à  la  niu- 
fuession  de  l'artère  puimoiiaiie.  J'ai  souvent  comme  eux  constaté  le  fait,  nuh 
j'ai  peine  à  admettre  leur  interprétation.  Car  si  une  pression  modéi-éo  peul  f in- 
duire le  bruit,  une  pression  un  peu  plus  forte  aussi  l'éteint.  Or,  pouj'qiii  si\l<i 
(juel  (le^'ré  il  faut  porter  la  comj)ression  d'une  artère  pour  y  foire  ce>M'r  if  i»r jk 
de  souille  que  la  pression  a  fait  naître,  il  semble  vraiment  difficile  d'imiviin. 
qti'une  pre>>ion  sendjiable  j>uisse  s'exercer  sui*  l'ait*' re  pulmonaire  k  traNor»  b 
pai'oi  tlioiacitpie  et  le  poumon  interposé.  Aussi  je  pense  qu'il  faudrait  qitcit 
bruit  IVit  étudié  encore  avant  qu'on  se  pût  croire  absolument  renseigné  sur  m»:. 
mécanisme.  Pour  laprati(|uc  d  suflit  que  le  fait  soit  connu  et  qu'où  puisM.*  cmU-, 
ainsi  de  s'en  laisser  imposer  par  uu  bruit  anormal  que  l'exploration  même  t*»! 
capaliK*  de  {)roduire. 

Siynes  locaur  indirects  des  lésions  d'orifices»  L*expbn*ation  de  la  rtv<<>' 
précordiale  Iburnit  encore  un  certain  nombre  de  signes  qui  ne  i^sult4>nt  qu'iii^* 
rectenuMit  de  l'état  des  orifices  et  qui  cependant  peuvent  contribuer  au  dia^iiu^ii 
de  leurs  malailies.  Ainsi  la  pal(>ation  déteimiiie  le  lieu  où  bat  la  |iointe  ducuui  : 
la  peii-ushiou  fait  connaître  retendue  et  la  forme  de  sa  matité.  Parla  onain** 
à  établir  l'existence  ou  l'absena;  de  l'hvpek'tropliie  et  à  déterminer  sur  (\h\\^ 
|>artic  ducuMr  cette  h ^ pertixipbie  porte  plus  particulièiiemeut.  Ce  qui  |>eu(rt'>^ 
111111*0  à  présumer,  enfin,  quel  orifice  est  rétréci,  quelle  valvule  est  iu&ulli>auU' ; 
d'après  cette  rè^le  que  la  cavité  bvpertropliié'e  se  ti'ouve  surtout  en  aiTièiv  ii> 
l'orifice  malade,  s'il  s'agit  d'insuffisance;  et  exclusivement,  si  c'e2»t  derétrcti^ 
Si*i  lient. 

Faite  d*mie  façon  plus  précise,  et  à  Taide  des  appareils  enregittireur^*  I  <^^' 
ploration  de  la  région  précordiale,  chez  les  malades  atteints  de  lésions  d'ori- 
fices, révèle  quelquefois  certains  changements  spéciaux  dans  le  Biode  Ae»  ovu- 
lations que  le  cœui'  lui  impriiue;  cliaugeiuenls  qui  peuvent  être  oMMdtif^ 
Ci  «ni  a  le  le  résultat  plus  ou  mo'.ns  diiv*ct  de  la  faço.i  dnii  h^  san^;  tra««N>t*  k^ 
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orifices  déibimés.  Ainsi,  Uai-ey  a  montré  que  daos  l*iiisuii6$aoce  aortiqne  ki 
ligne  de  diastole,  au  lieu  de  demeurer  presque  horizontale,  deTimi  beaucoup 
plus  oblique  ascendante,  et  Tridon  a  fait  voir  que  Tinsuffisance  mitrale  se  ca^ 
mctérisc  dans  le  tracé  cardiaque  par  un  sommet  arrondi  (Essai  sur  les  signes 
du  diaginostic  de  r insuffisance  mitrale^  Th.,  i875).  Si,  d'autre  part,  on  s*eii 
rapporte  aux  résultats  obtenus  par  Marey,  à  l'aide  de  son  schéma,  le  cétrëeisfie^ 
ment  aortique  aurait  pour  caractère  une  inclinaison  descendante  moindre  du 
sommet  de  la  pulsation,  et  le  rétrécissement  mitral  une  exagération  de  la  dé- 
pres&ioQ  postsystolique  avec  atténuation  des  soulèvements  produits  par  le  flot 
de  l'oreillette  (Mai^y,  Physiologie  expérimentale^  ÏBrS^.  Paris,  1876).  Si  pei^ 
tectionnés  que  soient  aujourd'hui  les  appareils  de  Marcy;  si  énormes  que 
>oicut  les  services  rendus  par  eux  aux  études  de  physiologie  patliologique,  il 
ue  semble  pas  qu'on  puisse  les  utiliser  encore  d'une  façon  habituelle  et  pratique 
pom'  le  diagnostic  des  lésions  des  orifices  du  cœur.  Cela  pour  deux  motifs.  Le 
premier,  c'est  que  l'épaisseur  ou  la  disposition  des  parois  thoraciques  ne  pcimet 
dSH'Z  souvent  de  recueillir  aucun  ti^acc.  Le  second,  c'est  que  les  lésions  car- 
iiiai|ues  sont  fréquemment  multiples;  qu'elles  se  compliquent  en  outre  d'in- 
fluences étrangères  à  la  lésion  d'orifice  qui  peuvent  modiiier  la  forme  du  tracé, 
et  que  celle-ci,  pour  ces  raisons,  se  montre  souvent  incertaine  et  confuse. 

L'auscultation,  de  son  coté,  fournit  aussi  quelques  signes  indirects  des  lésioui» 
\alvulaires.  Ainsi  le  renforcement  du  second  bruit  normal  du  côté  de  lartère 
|iulmoaaire  et  sou  atténuation  vei*s  l'aorte  font  connaître  indirectement  nne 
iésiuu  de  lorifice  mitral.  Un  rétrécissement  aortique  s'accompagne  d*un  pre- 
mier bruit  intense  à  la  pointe  ;  une  insui'tisance  aortique  considérable  peut  at- 
tnmer,  au  conti*aire,  et  faire  presque  disparaître  le  premier  bruit. 

En  partant  l'exploration  un  peu  plus  loin  sur  les  artères  et  les  Teincs,  on 
trouve  dans  l'état  du  pouls  carotidien  ou  radial,  dans  l'ausculation  des  artères 
d  (Làos  l'état  de  distension  ou  dans  les  oscillations  des  veines  jugulaires,  des 
iodic^lions  qui  peuvent  renseigner  sur  l'état  des  orifices  du  cœur,  soit  d*unp 
lavon  absolue,  soit  tout  au  moins  avec  un  haut  degré  de  vraisemblance. 

Quant  aux  symptômes  générant  dont  il  a  été  précédemment  question,  ils 
[leuvent  également  devenir  les  signes  de  certaines  maladies  des  orifices.  Ils  le 
^outdu  oioins  en  ce  sens  qu'ils  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  et  conduisent 
à  itrcbercher  des  signes  plus  précis.  Par  eux-mêmes,  ils  ne  sauraient  être,  en 
jucuue  façon,  caractéristiques,  puisipi'ils  consistent  exclusixement  en  accidents 
(i  ix-béniie  et  de  stase,  et  que  ces  divers  accidents  peuvent  avoir  des  causes 
t 'Utes  dilîérentes.  Bien  que  le  siège  et  le  mode  de  la  lésion  d'orifice,  ainsi 
(fu  il  a  été  dit  plus  haut,  aient  une  certaine  influence  sur  l'état  d*ischémie  ou 
di  >taàe,  et  que  la  stase  ou  l'ischémie  prédominent  plus  ou  moins  dans  la  pe- 
tite* ou  la  grande  circulation  suivant  que  tel  ou  tel  appareil  valvulaire  est 
})ai  licuiièreaient  malade,  il  n'y  a  point,  daus  ces  circonstances  mêmes,  les  élé* 
lueul;»  :»uffiiants  d'un  diagnostic,  pour  ce  motif,  que  les  accidents  de  stase 
s'étendeatde  proche  eu  proche  à  toute  la  circulation,  de  telle  sorte  que  Torgano 
k  moius  résistant  est  celui  qui  fournit  les  pi*emiei*s  symptômes,  et  pendant 
ku<;tefflps  quelqueCois  les  symptômes  prédominants.  C'est  ainsi  que,  avec  un 
lilréciiseoieni  mitral,  il  peut  survenir  de  l'œdème  aux  membres  iiifcrieurs  et 
Ab  pbéttomènes  de  stase  dans  la  veine  porte,  sans  que  les  poumons  semblent 
tucore  le  oioina  du  monde  congestionnés  ;  ou  bien  si  le  ventricule  gauche  est 
fiiiUe  et  si  les  vaisaaauK  pulmonaires  résistent  mal,  qu'il  peut  se  produire  de> 
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congestions,  des  œdèmes  ou  de  l'apoplexie  pulmonaire  dans  le  cour^  d'tuM 
insuflisance  aortique  qui  ne  s'accuse  encore  à  la  périphérie  pai*  aucun  symplùmc 
d'ischémie  extrêmement  caractérisée. 

Diagnostic  des  lésions  des  orifices  du  cœur.  Le  problème  diagnosti(|ui\  i{ih 
soulève  toute  maladie  valvulaire  cardiaque,  consiste  à  déterminer  le>  pimiU 
suivants  :  i"*  S'il  y  a  une  lésion  doriûcc;  2<>  quel  orifîce  est  malade;  5"  ik 
quelle  façon  il  est  altéré;  4^  à  quel  degré  il  l'est;  5*  quelles  lésiom,  ijucK 
troubles  fonctionnels  du  cœur  ou  des  autres  organes  compliquent  la  maladi* 
valvulaire,  soit  à  titre  de  conséquences  plus  ou  moins  immédiates,  soit  d'uiK 
fàçou  accidentelle;  6°  à  quelle  cause,  à  quel  état  diathésique  se  rattache  h 
lésion  valvulaire. 

i.  Le  premier  terme  du  problème  est  de  beaucoup  le  plus  imprtaulàn- 
soudre  d'une  façon  positive.  Ce  n'est  souvent  pas  le  moins  difficile  et  il  u'i  ^t 
malheureusement  pas  exact  ici  de  dire  avec  Stokes  que  le  diagnostic  est  laril 
quand  il  est  important  et  qu'il  n'a  que  peu  de  valeur  s'il  est  diflicile  ou  lu*- 
possible.  Les  premières  indications  du  diagnostic  sont  ordinairement  foiiruit^ 
par  les  symptômes  subjectifs  :  palpitations,  oppression,  malaise  préconiial  :  > 
par  les  symptômes  généraux,  notamment  la  tendance  à  l'œdème  des  lueinU'.^ 
inférieurs  dans  les  affections  mitrales,  ou  les  vertiges  dans  l'insuftisance  aoit- 
que.  Mais  ces  symptômes  peuvent  faire  absolument  défaut,  et  la  maladie  |>r. 
être,  sous  ce  rapport,  absolument  latente  à  une  époque  où  déjà  les  lésions  ^*' 
extrêmement  caractérisées,  voire  même  fort  avancées.  D'autre  part  tou>  \*^- 
vent  se  produire  et  subsister  à  un  très-haut  degré  sans  qu'il  existe  aut -i* 
altération  des  orifices  du  cœur.  Aussi  n'y  a-t-il   guère  de  médecin  qui  n'ait  t 
occasion  de  découvrir  avec  surprise,  en  auscultant  un  malade,  les  signe»  du:. 
lésion  cardiaque  ancienne  que  rien  ne  faisait  présumer  et  dont  le  malade  lui- 
même  n'avait  aucun  soupçon.  Ft  par  contre,  chaque  jour  l'examen  stéthosa>)»if - 
permet  d'attester  l'intégrité  di*.  cœur  ou  au  moins  des  orifices,  chez  des  niabc^ 
en  proie  aux  accidents  les  ph  s  pénibles  du  côté  de  cet  organe  ;  accideiit>  { 
seraient  le  plus  capables  d'ei  im})oser,  si  l'on  ne  possédait  dans  l'aunulh!»- 
un  si  précieux  moyen  de  cou  4'ôle.  C'est  donc  à  l'auscultation  et  à  la  palfut» 
qu'il  faut  demander  toujouii  la  solution  définitive  de  la  première  quesliuo  p*^ 
Cette  solution  est  délicate,  parfois  très-diflicile,  et  cela  pour  deux  niolit^.  r  * 
mièrement,  des  lésions  notables  peuvent  exister  sans  bruit  anormal  appntuH 
soit  parce  qu'elles  ne  sont  pas  arrivées  encore  à  un  degré  suflisant  de  déttl«>(  ." 
ment;  soit  parce  que  le  courant  sanguin  est  insuffisant,  en  raison  de  rarfaïUi^'- 
ment  du  sUjCt,  de  l'anémie  dont  il  est  atteint  ou  de  l'altération  des  prubiJ  * 
diaques.  Secondement,  des  bruits  anormaux  fort  analogues  aux  souffles  de>  l<^i  -  ^ 
d'orifices  peuvent  se  produire  en  l'absence  de  ces  lésions.  Toutefois,  oKii 
l'absence  complète  de  bruit  anormal  suppose  toujours  une  lésion  trè»-]ê;:'''^ 
commençante,  ou  un  état  d'asystulie,  ou  ne  sera  jamais  éloigné  de  la  vtftit 
aiûrmant  que  les  orifices  sont  intacts  ou  fort  voisins  de  l'intégrité,  quand  Itif 
se  contractant  bien  et  les  bruits  normaux  étant  bien  distincts,  on  uVntir' 
aucune  sorte  de  souffie  ni  de  bruit  anormal.  Si,  au  contraire,  un  bruit  de  cei  ' 
est  perçu,  il  restera  à  s'assurer  que  ce  n'est  ni  un  frottement  péricardique  <«  |^  ' 
rai,  ni  un  soufQe  extra-cardiaque  pulmonaire,  ni  un  soufUe  anémique. —  Lr^  •-  - 
tements  péricardiqucs  se  distingueront  assez  aisément,  en  général,  par  leiii  ^'  > 
variable  et  souvent  en  dehors  des  lieux  d'élection  ordinaires  aux  bruit»  d  ■  ~ 
ficc,  par  leur  foyer  très-circonscrit  et  leur  faible  propagation,  par  leui  tmi^ 
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irolUnt  et  leur  caractère  superficiel,  par  la  facilite  avec  laquelle  on  les  perd  en 
écartant  tant  soit  peu  Toreille  de  la  paroi  thoracique,  enfln  et  surtout  par  leur 
rhylhme  spécial,  souvent  double,  parfois  simple,  mais  toujours  sans  coïnci- 
dence exacte  avec  les  bruits  normaux  et,  pour  ainsi  dire,  plus  ou  moins  à  cheval 
sur  eux,  suivant  Texpression  du  professeur  Gubler.  —  S*il  s'agit  d'un  frottement 
pleural,  saccadé  par  les  mouvements  du  cœur,  il  deviendra  plus  facile  encore  de 
le  distinguer,  en  provoquant  une  grande  inspiration,  qui  modifiera  le  rhythme  du 
frottement  et  montrera  ses  rapports  avec  les  mouvements  respiratoires. — Quant 
au  souflle  extra-cardiaque,  on  peut  le  distinguer  à  Taide  des  caractères  suivants  : 
i*'  Il  $*entend  dans  les  points  oîi  le  poumon  se  trouve  au  devant  du  coeur,  et 
n'existe  pas  au  niveau  des  parties  du  cœur  qui  sont  découvertes.  2^  Il  a  un 
timbre  doux  et  superficiel ,  souvent  assez  distinctement  analogue  à  celui  du 
murmure  vésiculaire  qu'une  grande  inspiration  fait  entendre  dans  le  même  en- 
droit. 5<^  Il  est  souvent  limité  à  un  petit  espace  et  se  propage  peu.  4®  Il  peut 
accompagner  l'un  ou  l'autre  des  mouvements  du  cœur,  plus  souvent  le  mouve- 
ment systolique,  quelquefois  tous  deux.  Mais,  comme  le  frottement  péricar- 
dique  et  à  l'inverse  des  souffles  d'orifice,  il  ne  coïncide  pas  nettement  avec  le 
bruit  normal  qu'il  accompagne  ;  il  ne  débute  pas  exactement  avec  lui  ;  il  lui 
succède,  au  contraire,  après  un  très-léger  intervalle  de  silence ,  d'où  résulte  un 
rhythme  tout  spécial  et  vraiment  caractéristique.  Parmi  les  souffles  qui  se 
produisent  dans  l'intérieur'  du  cœur,  celui  du  rétrécissement  mitral,  sous  sa 
forme  présystolique,  est  le  seul  qui  retarde  de  même  sur  le   bruit  normal 
auquel  il  succède.  Mais  les  différents  caractères  de  ce  dernier  sont  assez  dis- 
tincts, comme  on  le  verra  plus  tard,  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  à  confusion. 
5^^  Si  le  sujet  suspend  complètement  ou  exagère  le  mouvement  de  la  respira- 
lion,  le  bruit  anormal  peut  disparaître  ou  se  transformer  en  un  bruit  respira- 
toire saccade,  dont  la  substitution  devient  absolument  caractéristique.  6^  Enfin 
Vintensilé  du  souffle  extra-cardiaque  diminue  presque  toujours  considérable- 
ment quand  le  malade  passe  du  décubitus  dorsal  à  la  position  assise  ou  debout. 
Parfois  même  il  disparait  absolument  dans  cette  nouvelle  situation,  tandis  que 
cela  est  exceptionnel  pour  les  souffles  intra-cardiaques,  ainsi  qu'on  l'a  vu  plus 
haut.  A  ces  caractères  on  en  pourrait  joindre  d'autres,  mais  qui  sont  plus 
exceptionnels  (voy.  Mezbourian,  Du  Diagnostic  des  bruits  de  souffle  extra-car- 
diaques. Th.  Paris,  1874).  Ceux-ci  suffisent,  en  général,  pour  établir  d'une  façon 
assez  précise  le  diagnostic  de  ces  sortes  de  bruits.  Leur  rhythme,  c'est-à-dire 
le  rapport  qu'ils  affectent  avec  les  bruits  normaux,  et  leurs  modifications  dans  la 
position  assise,  sont,  en  somme,  les  éléments  principaux  de  ce  diagnostic.  Mais 
il  faut  avouer  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  distinction  exacte  en  de- 
meure assez  difficile.  Et  cela  sans  doute  explique  pourquoi,  signalés  par  Laên- 
nec,  ils  sont  pourtant  le  plus  souvent  méconnus,  et  comment  ils  ont  été  certaine- 
ment la   cause  de  confusions  et  d'erreurs  extrêmement  fréquentes,  dont  la 
pathologie  cardiaque  est  encore  aujourd'hui  embarrassée.  —  Pour  les  souffles 
anémiques  et  fébriles,  on  les  distinguera  à  leur  timbre  très-doux,  à  leur  caractère 
toujours  systolique  et  à  la  coïncidence  d'autres  symptômes  d'hydrémie,  ou  d'acci- 
dents fébriles  d'une  intensité  suffisante  pour  expliquer  la  production  du  bruit 
anormal.  Mais  où  la  difficulté  devient  parfois  assez  grande,  c'est  lorsque  ces  divers 
bruits  anormaux  se  combinent  avec  de  véritables  souffles  organiques;  cela  ne 
laisse  pas  d'arriver  assez  souvent,  mais  la  difficulté  n'est  pas  insurmontable,  et 
la  distinction  peut  se  faire  à  l'aide  d'une  analyse  patiente  et  attentive.  —  En 
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resumé,  use  lésiMi  à'ùriùce  ee  caractériae  nettement  par  nn  brait  de  souflW, 
ifuand  celui-ci  est  rude,  râpeux  ou  Btridenf ,  s'entend  au  niveau  des  parti»  dé- 
couvertes du  eœ«ir  et  accompagne  avec  précision,  ou  remplace  exactenmit,  on 
des  bruits  normaux.  Dans  les  autres  cas,  le  bruit  anormal  a  besoin  d*étre  étadi« 
de  plus  près  et  distingué  attentivement  des  diverses  variétés  désignées  plitc 
haut. 

Le  frémistemad  cataire  est  un  des  signes  les  plus  positifs  de  ces  sortes  de 
lésions,  pourvu  qu'on  le  distingue  du  fi*ottement  péricanKque,  qui  est  autre- 
ment rhythmé  ;  et  aussi  d'une  espèce  de  tremblement  systolùpte^  déjà  signalé  [or 
Stokes,  et  qui  aocampagne  quelquefois  l'impulsion  cardiaque,  sort  dans  la  fièvre, 
soit  chez  les  saturnins,  ainsi  que  je  Tai  va  plnsienrs  fois.  Ce  dernier  tremblement, 
d'ailleiirs,  paraît  consister  en  des  vibrations  beaucoup  plus  lentes  encore  qm 
celles  qm  coostitufint  le  véritable  frémissement  cataire,  car  elles  penrent  « 
reproduis  même  sur  les  tracés  cardiograpbiques,  ainsi  que  me  1*a  montré 
M.  Tridon. 

2.  La  seconde  partie  du  problème,  celle  qui  consiste  à  déterminer  Toniicf 
malade,  trowe  sa  solution  dans  les  oonsidéi-ations  suivantes  :  1*  le  siège  do 
bruit  anormal,  ou  du  moins  la  détei*mination  du  point  où  on  l'entend  rrec  m 
maximum  dlntensité;  2^  la  constatation  des  bruits  noimanx  qui  persistent: 
5<^  les  modifications  de  ces  bmits  normaux  ;  4*  Texistence  d'une  hypertrofèie 
prédominant  dans  telle  ou  telle  partie  du  cœur;  5*^  Tétat  delà  circulatîoB  péri- 
phérique et  des  mouvements  vasculaii<es. 

La  déterminatien  du  siège  des  bruits  normmix  ou  anormaux  par  rapport  m 
orifioes  du  cœur  exige  qu'on  se  rende  on  compte  exact  de  la  sttintion  de 
cbaonn  de  ces  orifices  par  rapport  à  la  paroi  tboracique  antérieure.  Cette 
•situation  a  été  indiquée  dans  la  partie  anatomique  de  cet  artide.  On  a  pa  te 
rendre  compte  que,  d'après  les  mesures  de  Meyer,  qni  paraissent  les  pins  exactf* 
(Meyer,  Vi^er  die  Loge  der  einzelnen  Herzabêohnitte  zwr  Thorarwiné  mi 
fiher  die  BedeMttung  dieaer  Yerkâltnitse  fur  die  Anscultatien  des  Benens,  îb 
Àrch.  f.  path.  Anat.j  Bd.  Ill,  p.  265),  la  projection  des  divers  orifices  est  ï  peo 
près  la  suivante  :  Le  centre  de  l'orifice  auricnlo-ventriculaire  droit  correspoi^ 
au  milieu  du  sternum,  exactement  an  niveau  du  quatrième  espace  intercostal: 
celoi  de  l'orifice  mitral,  situé  en  arrière  du  précédent,  à  l'extrémifé  du  Ini- 
sième  espace  intoroostal  gauche,  tous  deux  regardant  en  haat,  I  droite  et  tt 
arrière.  L'orifice  aortique  a  son  centre  au  niveau  de  t'articiiltffion  sternaledeb 
troisième  cÀte,  et  regai^e  en  hant  et  à  droite.  L'orifice  pidmonaîre  a  le  ^ten  n 
nivean  du  milieu  du  demième  espace  intercostal,  et  regarde  en  havt  et  i 
gauche,  ces  deux  derniers  ayant  ainsi,  suivant  la  remarque  de  Forget.  k^ 
plans  entrecroisés  à  la  façon  d'une  croix  de  Saint-André.  Les  bruits  nés  à  dMen 
de  ces  orifices  se  propagent  natm^lement  dans  la  direction  des  cavHés  ansquefe 
ils  appartiennent,  et  de  préférence  dans  le  sens  dn  courant,  sauf  les  eiœptiem 
déjà  indiquées.  Ces  exceptions  résultent  soit  de  l'interposition  du  poonon,  <f» 
déplaoe  le  maxinnun  d'intensité  des  bmits  dans  mie  mesure  variaUe,  suivaot 
que  cet  organe  s'interpose  phis  ou  moins  ;  soit  de  tsonditions  hjdranliques  T^ 
oiales,  prëeëderament  exposées  et  sur  lesquelles  noos  reviendrons  à  profios  ^ 
chacun  des  orifices.  —  La  constatation  précise  dn  siège  des  bruHs  normaux  ce»- 
serrés  et  de  ceux  qui  sont  éteints  peut  contribuer  à  faire  connaître  exactenHRtf 
quel  orifice  est  maMe  et  quel  est  demeuré  intact.  -7-  fTidneurs  les  wûëêf»- 
tions  de  leur  rbythme  peuvent  dtre  elles-mêmes  utilisfes,  ainsi  qu'on  Fa  vu  piu" 
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but,  et  comme  on  le  veiTa  mieiu  plus  tard,  le  dédoubleiaeiii  coiteiaut  du 
deuiième  bruit  indiquant  soiioui  le  rétrécisseRieiit  de  Torifice  mitral,  et  des 
irrégularités  grandes  riusuQisance  de  sa  valvule.  —  Ou  doit  ieiitr  compte  éga- 
lement de  Thyperirophiede  telle  ou  teUe  porlioa  du  ooeur  iudiquée  pai'  la  percu:»- 
siou  ou  par  le  sens  de  la  déviation  de  la  pointe,  car  cette  kypeiirophie  pcul 
devenir  le  signe  d*une  lésion  de  tel  ou  tel  oiifioe,  au  vertu  de  la  loi  de  rëtronlila- 
Ulioii  et  de  rëtro-bypertraphie.  Mais  il  ne  faut  poiiil  oublier  yue  oe  signe  est 
iiuiirect  et,  par  suite,  ooaiingeut;  qu^il  peut  être  tardif,  c'est-JHlire  ne  devenir 
ouaifestequ a  une ^wque où  la  iésioo  dmi&ce  eiiâle déjà  depuis  longtemps,  et 
<{tt1lpeutfitire  detaut  même  avec  des  iésions  d*^(ioe  très^considérables,  comnie 
on  en  tixmve  nolanimeiit  des  exemples  dans  IWvrai^  de  Stokes  (Op.  rà.,  p.  253) . 
^  Ou  doit  encore,  pour  ce  diagiiofiAic,  interroger  la  oirculation  péi'iphérique,  les 
veines  et  les  artèiw.  Car,  suivant  que  les  capillaires  seront  anéîuiés  à  Ve%vè6  ou 
an  contraire  le  siège  de  siaaes  el  de  cyanose,  ou  devra  pfésumer  rexistence 
<l'iiue  lésion  aartique  ou,  au  contraire,  d'une  affection  mitraLeet  triouspidienue. 
U  pouls  de  la  jugulaire  et  des  veines  hépatii|ues  deviendra  tout  à  fait  patliogn^^ 
olonique  de  Tinsuffisance  tricuspidienne,  si  on  le  distingue  avec  soin  des  esoilla- 
tions  normales  de  ces  vaisseaux.  Enfin  les  caractères  variés  du  pouls,  les  bat- 
tements  earotidieos,  le  fi^isaemeat  des  sous<:lavièras,  le  double  sou01e  cniral, 
4ionneraat  snÎTant  les  cirooDStaDces  les  indicaiions  les  plus  précieuses. 

3.  Savoir  de  quelle  lagon  un  orifioe  est  altéré  consiste  surtout  à  diicider  s*il  y 
a  lélféôsscmeut  ou  insuffisance  valvuiaire.  L  orifice  malade  une  fois  détei'iuiné, 
oette  nouvelle  partie  du  proUème  est  des  plus  faciles  à  résoudre,  puisqu'il  suffit 
<le  savoir  si  le  souflOk  est  systolique  oq  diastolique,  et  qu'où  a  pour  le  décider  la 
^comparaison  avoc  les  bruits  noi^maux,  quand  ceux*<ci  jiersistent,  avec  le  42boc  de 
^  pointe  on  avec  la  pulaation  radiale  dans  le  cas  contraire.  Une  extrême  précipi- 
tation des  hruits  est  la  seule  condition  qui  devienne  sérieusement  embarrassante* 
On  verra,  dans  la  suite,  que  la  discussion  si  longtemps  soutenue  et  les  diffi- 
cultés si  firéquemment  soule^^ées  relativement  au  diagnostie  du  i^trécissemeni 
DÛtril  n'ont  plus  actuellemeni  aucune  raison  d'être. 

4.  A  quel  degré  un  orifke  est  lésé,  cela  veut  dire,  d'une  part,  à  quel  point 
^oQt  arrivés  le  rétrécisseneat  ou  l'iasuffisance;  de  l'autre,  combien  les  appareils 
^liuiaines  sont  épaissis,  indurés,  calcifiés,  ulcérés,  et  peuvent  avoir  une  tendance 
à  se  rompre  ou  à  devenir  le  point  de  départ  de  végétations  et  de  coagulations 
^'ttSefeuies  par  la  possibilité  de  leur  détachement  et  de  leur  transport.  Itela- 
tifeoMnt  an  premier  point  le  diagnostin  est,  en  réalité,  plus  diilicile  qu'il  ne 
ttmUa-att  devoir  l'être  au  premier  abord.  On  a  vu  combien  peu  l'intensité  das 
souilles  est  en  réalité  et  eonstammeni  proportionnée  au  degré  de  la  lésion.  Aussi 
Gît-il  néœsaaire  de  tenir  grandement  compte  de  divei'sescircoustances  étrangères 
i  l'état  de  l'orifiee  lui-même  :  l'abondance  du  sang  mis  en  mouvement  et  le 
^Uflie  de  l'ondée  sanguine,  l'énergie  propulsive  des  cavités  cardiaques,  enfin 
^  des  autres  orifices  qui  peui  faire  barrage  au  modifier,  de  diverses  manières, 
a  pression  dans  les  cavités,  de  façon  à  changer  oomplétement  les  conditions  du 
ouraiit.  On  a  vu,  néanmoins,  comment  le  timbre  des  bruits,  la  rudesse  plus  ou 
Quias  grande  des  aouiHes,  l'existenne  du  frémissement  et  son  intensité  peuvent, 
bus  une  oertaine  mesure,  renseigner  sur  1  état  véiifable  des  orifices. 
à>  U  n'y  a  point  lieu  de  nous  arrétet*  au  diagnostic  des  états  morbides  cou- 
omitants  ou  coneécutils  aux  lésions  cardiaques  valvulaii*es,  si  ce  n'est  pour  in- 
ister  de  nouveau  sur  l'importanœ  extrême  de  leur  constatation;  importance  r 
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remporte  souvent  de  beaucoup  sur  celle  du  diagnostic  précis  des  lésious  car- 
diaques elles-mêmes.  C*est  cette  constatation,  en  efîet,  qui  permet  seule  dVlaLlu 
dans  quelle  mesure  la  lésion  cardiaque  est  tolérée,  et  quelles  chances  elle  piu' 
avoir  d*amener  plus  ou  moins  promptement  des  accidents  graves. 

6.  Le  diagnostic  de  la  cause  trouve  ses  éléments  surtout  dans  Tliisloire  ^ 
antécédents  et  dans  la  marche  de  la  maladie.  Mais  on  peut  tirer  aussi  quel({^^ 
indications  de  Tétat  même  des  altérations  cardiaques  et  surtout  de  lear  sirgf 
Ainsi  une  lésion  mitrale  caractérisée  et  isolée  suppose,  le  plus  souveot.  puu* 
origine,  une  aHection  rhumatismale  ou  une  phlegmasie  aiguë.  L'existence  d'ui» 
lésion  isolée  à  Torifice  aortique  s'arrange  mieux  avec  l'idée  d'une  walÀf 
athéromateuse.  Les  lésions  de  l'artère  pulmonaire  toute  seule  sont  presque  tiMi- 
jours  une  maladie  congénitale,  et  rinsuffisance  tricuspidienne  isolée  suppus* 
une  dilatation  cardiaque  consécutive  à  quelque  aiîection  pulmonaire. 

Évolution  des  maladies  valvulaires.  La  marche  que  suit  une  maladie  d: 
cœur,  constituée  principalement  par  des  lésions  d'orifices,  dépend  de  deux  ato- 
ditions  distinctes  et,  jusqu'à  un  certain  point,  indépendantes  :  1*  révolution  de 
lésions  elles-mêmes;  2®  celle  des  accidents  secondaires  qui  en  sont  la  cuo- 
séquence. 

i"  Évolution  des  lésions.     La  rapidité  avec  laquelle  ces  lésions  se  formeotri 

évoluent  est  essentiellement  différente,  suivant  qu'il  s'agit  d'endocardite  ulcère;^ 

et  végétante,  d'endocardite  scléreuse  ou  de  lésions  athéromateuses.  Dans  le  pnr 

mier  cas,  la  mai*che  des  lésions  est  souvent  rapide,  c'est-à-dire  que,  pendant  l 

période  aiguë  de  la  maladie  et  dans  l'espace  même  de  quelques  jours,  il  ^ 

survenir  des  défoitnations  considérables,  des  perforations  de  valvules,  des  am- 

chements,  des  ruptures  de  tendons  entraînant  la  formation  immédiate  d'insulb- 

sances  énormes  avec  toutes  leurs  conséquences  habituelles.  — -  S'il  s'agit  û- 

végétations  volumineuses,  de  celles  où  les  concrétions  fibrineuses  jouent  le  fb 

grand  rôle,  elles  peuvent  aussi  se  former  assez  rapidement  et  amener,  en  peu  / 

temps,  les  signes  caractéristiques  d'un  rétrécissement  d'orifice.  —  Si,  au  cul- 

traire,  c'est  d'une  endocardite  purement  scléreuse  sans  tendance  an  ramollbsr 

ment  et  à  l'ulcération,  l'évolution  est,  en  général,  beaucoup  plus  lente.  Dan» 

cas,  elle  peut  avoir  lieu  de  plusieurs  façons.  Quelquefois  elle  est  asseï  npi>: 

pour  que  les  déformations  d'orifices  se  constituent  dans  le  courant  mênK  '^ 

î'afTcction  aiguë,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l'endocardite.  C'est  ainsi  qu  •> 

voit  des  malades,  dont  le  cœur  avait  paru  jusque-là  normal,  sortir  d'une  atttiite 

de  rhumatisme  articulaire  aigu,  au  bout  de  quelques  semaines,  avec  uoem- 

ladie  organique  du  cœui*  déjà  toute  constituée.  D'auti^es  fois,  les  signes  de  1  «i- 

docardite  ayant  disparu  avec  les  autres  manifestations  du  rhumatisme,  i  e^- 

assez  longtemps,  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  ou  même  quelques  anur^ 

après,  que  commencent  et  se  manifestent  les  signes  locaux  et  généraux  (k  •: 

lésion  cardiaque.    Dans  cet  intervalle,  la  rétraction  inodulaire  a  fait  &da* 

cieusement  son  œuvre  et  produit  peu  à  peu  les  déformations,  d'où  pé:»uiic- 

les  troubles  circulatoires  constatés.  Le  plus  ordinaii-ement,  plusieurs  itteiaio 

rhumatismales  successives  ou  plusieurs  affections  aiguës  de  diverse  aiii. 

ramènent  vers  l'endocarde  des  fluxions  nouvelles,  d'où  résulte  un  accroî^a<r: 

progressif  des  lésions  primitives.  Enfin,  on  voit  aussi  la  maladie  prugred^r  it- 

tenicnt  et  d'une  façon  ininteirompue,  sans  qu'aucun  stade  aigu  en  ait  mirj' 

le  commencement  et  en  vienne  accuser  les  phases  successives.  C'e»l  de  «ni 

façon  que  se  forment  le  plus  ordinairement  les  lésions  athéromalouso.  u-i'^» 
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(lu'on  voit  survenir  chez  les  goutteux  ou  qui  se  produisent  sous  Tinfluence  des 
aflk'tions  chroniques  du  rein. 

(no  lésion  d'orifice,  quand  elle  est  une  fois  constituée,  peut  rester  station- 
naii-e  pendant  fort  longtemps  ;  indéfiniment  même  si  le  traTaii  phlegmasique 
qui  Ta  créée  est  complètement  ai'rété  et  si  rien  ne  vient  le  réveiller  de  temps  en 
temps.  Aussi  certaines  maladies  organiques  du  cœur  peuvent-elles  demeurer 
ignorées  pendant  de  ti-ès-longues  années,  pourvu  que  l'économie  continue  de  les 
iolém-  bien  en  1  état  où  elles  sont.  Ce  long  silence  n*est  pourtant  pas,  il  s'en 
l'iiut,  l'équivalent  d'une  guéiîson,  et  les  individus  porteurs  d'une  lésion  de  ce 
genre  ne  laissent  pas  de  courir  un  double  danger  :  celui,  d*abord,  que  l'affection 
cardiaque,  venant  à  se  réveiller,  arrive  en  peu  de  temps  à  un  état  intolérable  ; 
ensuite  que  l'économie,  ébranlée  par  quelque  circonstance  étrangère  à  la  maladie 
elle-même,  cesse  de  pouvoir  tolérer  cette  lésion  demeurée  jusque-là  sans  reten- 
tissement aucun. 

Toute  lésion  d'orifice,  toute  défoimation  valvulaire  est-elle  destinée  à  pro- 
gresser fatalement  ou  à  demeurer  inévitablement  stationnaire?  11  en  est  ainsi 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  assurément.  L'expérience  de  chaque  jour  ne 
le  prouve  que  trop.  On  ne  conçoit  même  pas  qu'il  puisse  en  êti*e  autrement 
dans  ceux,  par  exemple,  où  il  s'est  produit  des  destructions  étendues,  des  réti'é- 
cissements  considérables,  et  où  les  lésions  sont  déjà  anciennes.  Mais  en  est-il  de 
même  toujours  et  sans  exception  ?  C'est  une  question  délicate  à  résoudi*e,  puis- 
qu'elle ne  peut  être  tranchée  que  d'après  les  résultats  de  l'auscultation,  et  que 
ceux-ci,  comine  on  a  vu,  laissent  bien  quelquefois  place  au  doute.  Néanmoins 
ou  u  cité,  et  j'ai  vu,  pour  ma  part,  des  cas  dans  lesquels,  à  la  suite  d'une  afTec- 
tioQ  aiguë  rhumatismale,  des  souffles  rudes  avec  tous  les  caractères  des  souffles 
organiques,  api*ès  avoir  persisté,  soit  à  l'orifice  aortique,  soit  à  l'orifice  mitral, 
asseï  longtemps  pour  qu'on  dût  admettre  une  lésion  constituée,  s'éteignaient 
ensuite  et  finissaient  par  disparaître,  en  même  temps  que  s'évanouissaient  tous 
les  symptômes  qu'on  eût  pu  rattacher  à  l'existence  d'une  afTection  organique  du 
cœur.  Pour  exceptionnelle  que  soit  cette  terminaison,  elle  n'en  est  pas  moins 
assurément  possible  :  il  est  donc  permis  de  l'espérer  et  de  la  chercher. 

Les  lésions  d'orifice  persistent  de  beaucoup  le  plus  souvent  jusqu'à  la  mort. 
Elles  la  déterminent  ti'ès-rai*ement  par  elles-mêmes  et  directement,  un  peu  plus 
souvent  d'une  façon  indirecte.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  la  pré- 
parent et  l'amènent  progi-essivement,  en  provoquant  des  lésions  secondaires  et 
de»  troubles  fonctionnels  dont  la  moi*t  doit  être  la  conséquence,  ou  bien  en  exa- 
gérant la  gravité  des  maladies  aiguës  intercurrentes.  * 

C'est  un  fait  à  noter  qu'une  lésion  d'orifice,  si  considérable  que  soit  l'obstacle 
appoHé  par  elle  à  la  ciixulation,  semble  n'être  jamais  la  cause  unique  de  la 
mort.  On  en  peut  juger  par  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  déchirures  ou  d'arra- 
chement valvulaires,  lésions  très-souvent  brusques,  subites,  et  qui  surprennent 
quelquefois  le  cœur  et  l'organisme  dans  un  état  d'intégrité  à  peu  près  complet. 
En  étudiant  ces  faits  on  constate,  non  sans  quelque  surprise,  que  la  mort  n'est 
jamais  immédiate,  et  que  dans  l'instant  de  l'accident  il  ne  sui-vient  même  pas 
de  syncope.  Dans  les  cas  réunis  par  Pocock  (Contributions  to  the  PaUiology  of 
the  Ecart  and  Arteries,  Injuries  of  the  Valves  of  the  Heart  from  violent  mus- 
cular  Exercice.  In  Monthly,  Journ.  of  Med.  Se,  July  1872),  les  malades  ont 
éprouvé  toujours  sur  le  moment  même  de  l'anxiété  précordiale,  des  douleurs 
sous-sternales  et  rachidiennes,  un  sentiment  de  grande  faiblesse,  de  la  dyspnée 
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vl  dos  palpitatiutts,  qudquefiiis  de  lYiémipléj^e.  Mais  U  nort  s'est  fait  aUfiuln 
plusieui's  jours,  plusieurs  mois  incme  et  jusqu*â  trois  sms  entiers.  U  a  ^w 
iàliu  que,  dans  cet  intervalle,  d  autres  conditions  se  fussent  jointes  k  la  I  si  u 
|MÙinitive  pour  amener  la  terminaison  mortelle.  U  est  certain  cepeoâuit  que  if> 
lésions  des  orifices  du  cœur  prédisposent  à  U  mort  subite  par  syncn|ie  ;  cAl^ 
surtout  des  valvules  aortiques,  coiiuue  Iran  Ta  montré  à  laide d*un  at^si'z ^nii.d 
nombre  de  iàits  réunis  (Recherche$  $ur  le$  mahuUei  du  cœur  H  det  grm  tûu- 
teaux  considérées  cowuiw  commi  de  mùrl  suiiU.  In  ireft.  géti.  de  méd.,  jamia 
1849). 

•  Ces  lésions  pré|Mrent  encore  assez  directement  Tissue  mortelle  de  b  nul^iir 
de  trois  laçons  dttïorentes  :  1*^  en  provoquant  la  formation  de  ccmerétioDs  >^ 
guÎAes  intruH^ardiaques  capaUes  d 'entra  v(^t  le  moui«meiit  circulaloire  <1  uuc 
iaçoa  définitive  ;  3<*  en  préparant  des  embolies  qui  ¥ont  déterminer  eo  <livt  ^ 
organes  des  irifarelus  graves  ou  des  anémies  mortelles,  soit  que  ces  eaiballe»  v 
détachent  de  cailiotâ  formés  au  voisim^^e  des  orifices  avilades,  soit  ait-ia* 
quVUes  résultent,  comme  on  Ta  vu  parfois,  de  rarrachement  et  du  traosiM^rt 
de  quelque  bluibeap  vahiilaire  ;  o^  en  déterminant,  par  les  détritus  ;;nuiul>  ui 
que  les  valvules  ulcciiées  jettent  dans  le  sang,  une  intoxication  grave  duiii  L- 
niort  est  la  conséquence  liabituelle. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  presque  constanunmU  mèaïf ,  il  l'aul  dii . 
la  mort,  dans  les  aflections  cbroniques  valvulaires,  résulte  des  aliéraùom  (■f*'- 
gresûves  que  les  stases  sanguines  pndongécs  ou  l'insuffisanoe  ds  mouvoukut 
circulatoire  ont  produites  en  divers  org^uies,  mais  particulièreAient  dao^  ^ 
muscle  cartUaque  lui-même,  dans  les  poumons  et  dans  les  reins  ;  eu£ii  lif  b 
cachexie  cardiaque^  qui  touchct  en  réalité,  et  envaliit  plus  ou  moins  tau»  )<> 
organes  à  bi  fois, 

2"  ÉtoUdion  des  lédon$  et  des  accidetUâ  êeccndatres.  Bien  que  ces  lêsiu» 
et  ces  accidents  soient,  comme  on  vient  de  le  voir»  une  cooséquenoe  i^lu»  m 
moins  directe  de  la  lésion  primitive  des  orifices,  elles  ne  lui  iioat  en  juiu» 
iaçQu  proportionnelles  ;  elles  ne  marolient  point  du  tout  habituellemcsi  à 
même  pas,  ni  ne  suivent  les  mêmes  phases.  C*est  là  une  observation  déjà  *<^ 
vent  faite  et 'sur  laquelle  Stakes  a  insisté  plus  q«e  tout  tuti^,  non  assun-iu^  :i- 
sans  beaucoup  de  raison.  En  eiîet,  toutes  les  lésions  et  tous  les  aocidenb  U«t- 
tioonels  qui  se  pixiduisent  à  la  suite  de  rafledion  primitive,  soit  qu'ils  aiur 
gnent  le  muscle  cardiaque  lui-même,  soit  qu'ils  portent  sur  les  autres  or,:Aurv 
dépendent,  en  quelque  sorte,  du  consentement  de  l'organisme,  c*esl4-din'  (tt 
la  i'açon  dont  il  résiste  àh  Tinfluence  nuisible  de  la  lésion,  comme  aussi  <it  b 
résistance  qu'oppose  chacun  des  organes  en  particulier.  Et  cette  participât'  v. 
de  rorganisnie,  c'est  dans  les  dépositions  individuelles  natives,  dans  cellr»  ^'' 
velnppées  par  les  maladies  antérieures  et  dans  les  influences  diver^v,  qu  il  ^^ 
vu  dierclier  les  causes.  C'est  d'uilleui^  sur  elles,  à  |tett  près  exciusÎK'uift'tt**- 
que  la  médecine  conserve  une  action  véritable,  k  peu  près  désanaéc  quVlii'  »' 
tfX)uve,  la  plupart  du  temps,  vis-à-vis  de  la  lésion  primitive  devenue  en  qiKi«{« 
sMie  cicatricielle.  C'est  sur  œs  états  secondaires  que  le  pronostic  s'ahaaal  m 
plus  sûrement,  sur  eux  que  doit  porter  presque  tout  Teflort  thérapeutique. 

Pronosiàc.  U  se  base,  dans  les  maladies  valvulaires,  en  partie  sur  df$  <««- 
sidérations  tii'ées  des  conditions  de  la  lésion  ell^mêiue,  en  partie  et  |irui-(!«v 
davantage  des  conditions  qui  lui  sont  étrangères  ;  les  premières  doivent  ntuI'*^ 
nous  occuper  ici. 
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1°  Vexislence  même  de  la  k'sion  est  un  premier  élénieiit  du  promMCic, 
(Kune  importanee  assurément  ti^grande.  Si  fort,  en  eifei,  que  Timportance  de 
la  lésion  locale  doive  être  subordonnée  à  celle  de  t*état  général  du  malade,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  oet  état  général  lui-même  présente  une  tout  autre 
;pirantie,  suivant  qu*il  existe  ou  non  avec  lui  une  léskm  centrale  indélébile 
rapHhle  d>ntretenir  les  accidents  morbides  ou  de  les  ramener  avec  Taide  de  la 
moindre  influence  étrangère.  Du  fait  seul  qu*il  existe  une  lésion  organique  des 
orifices  du  cœur  résultent  déjà  ces  diverses  con«éqnenees  :  premièrement,  que 
Tafiection  est  à  peu  près  incurable,  ou  du  moins  ne  présente  que  de  très-faîbles 
cliances  de  cnrabilité  absolue  ;  en  second  lieu,  qu'elle  est  très-vraisemblable- 
iMont  destinée  â  une  aggravation  progressive  ;  troisièmement,  qu'à  supposer  les 
conditions  les  meilleures,  le  malade  est  destiné  à  conserver,  pendant  toute  sa 
>i€,Qne  perpétuelle  menace  d'accidents  graves  à  propos  d'indispositions  légères, 
i  ne  pouvoir  contracter  sans  danger  très^rieux  un  rhumatisme  léger  ou  une 
fluxion  de  poitrine  même  assez  bénigne,  enfin  à  éviter  aoigtieusement  les  exer- 
cices violents- ou  prolongés  et  les  émotions  vives,  également  capables  de  rompre 
en  peu  de  temps  l'espèce  d'équilibre  instable  oîi  sa  santé  peut  se  maintenir. 
(k  voit  quelles  eonséquenees  multipliées  tout  ceci  entraîne  nécessairement,  au 
|ioinl  de  vue  du  service  militaire,  des  assurances  sur  la  vie,  du  mariage  ;  or, 
^ans  doute,  tontes  les  lésions  d'orifice  ne  sont  point  également  graves,  mais 
toutes  le  sont  à  un  certain  degré  ou  peuvent  le  devenir.  Sans  doute  il  y  a  des 
maladies  du  cœnr  sans  lésion  des  orifices  tout  aussi  graves,  plus  graves  même, 
et  [lins  fatales  peut-être  que  cdlles  oîi  ces  lésions  existent.  Ufais  tl  reste  tou- 
jwjrs  vrai  qu'avoir  une  lésion  d*un  orifice  entraîne  nécessairement  un  pronostic 
«ricttx. 

^  Le  siège  de  la  lésion,  à  œ  point  de  vue,  n^est  pas  indifférent.  D'après  le 
relevé  d'Aran,  les  chances  de  mort  subite  sont  beaucoup  plus  grandes  avec  les 
It'sions  de  l'orifice  aortique  qu'avec  celles  des  autres  orifices,  non  pas  que  les 
thances  de  succomber  à  la  maladie  soient  moindres  avec  les  lésions  de  l'orifice 
uiilral,  peut-être  même  sont-elles  plus  rapprochées.  Mais  la  mort  surprend 
a>sez  souvent  les  malades  atteints  d'affection  aortique,  à  un  moment  où  les 
ï^piplômes  fonctionnels  sont  encore  à  peine  apparents,  tandis  que,  avec  une 
afledion  mitrale,  elle  est  presque  toujours  précédée  d'un  long  état  de  maladie 
••l  lie  longues  souffrances.  • 

FRÉQQBlfCE  DES  LÉSIONS  AUX  DIVERS  ORinCBS  DU  CŒUR. 
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pronostic.  En  général,  on  peut  dire  que  l'insuffisance,  quand  elle  eiisle  à .. 
très-léger  degré,  est  assez  indifférente;  mais  pour  peu  qu'elle  atteigne  un  dejr^ 
notable  elle  devient  plus  grave  et  expose  à  plus  d'accidents  que  le  rétrécissemeul 
la  compensation  se  maintenant  plus  difficilement  et  d'une  façon  moins  parfaitr 
Aussi  c'est  principalement  dans  l'insuifisance  aortique  que  les  morts  subite 
sont  fréquentes,  et  le  professeur  Sée  a  noté  que  l'accouchement  est  $in«ulièr«- 
ment  plus  dangereux  pour  une  femme  atteinte  d'insuffisance  mitrale  qiie  {mmj 
celle  qui  porte  un  rétrécissement. 

4®  Le  degré  de  la  lésion  n'est  pas  de  moindre  importance.  Mais  s'il  eslmil- 
heureusemenl  d'une  appréciation  plus  difficile,  ainsi  que  nous  avons  dit,  il  i 
peut,  par  conséquent,  fournir  au  pronostic  qu'un  élément  de  moindre  valeu. 
Il  faut  bien  reconnaître  aussi  qu'on  a  pu  citer  des  faits  de  rétrécissements  eici>- 
sifs  qui  permettaient  encore  une  existence  active  et  n'avaient  donné  lieu,  jusqu  i 
la  mort,  à  aucun  accident  sérieux.  Mais  ce  sont  là  des  exceptions  rare^.  la  ré- 
trécissement quelque  peu  accentué  condamne  presque  toujours  l'individu  qu 
le  porte  à  un  repos  relatif  dont  il  ne  saurait  se  départir  sans  s'exposer  à  f>p(k- 
rition  des  accidents  jusque-là  marqués. 

5<*  Uancienneté  de  la  maladie  doit  être  aussi  tenue  en  ligne  de  compta  f 
peut  inHuer  sur  le  pronostic  de  deux  façons  tout  à  fait  différentes.  S'il  se 
d';ine  affection  athéromateuse  et  sénile  ou  d'une  lésion  sclérotique  oonsécuti» 
à  une  maladie  aiguë,  plus  elle  est  ancienne,  c'est-à-dire,  plus  dans  le  piviu  ' 
cas  elle  a  mis  de  temps  à  se  développer,  plus  dans  l'autre  elle  parait  être  deori- 
rée  stationnaire  et  plus  grandes  sont  les  chances  de  la  voir  demeurer  eu  \'ti. 
sans  aggravation  notable...  Si,  par  contre,  on  a  aCTaire  à  des  lésions  assesrt- 
centes  encore,  ou  peut  craindre  davantage  de  voir  la  maladie  continuer  sa  nun> 
progressive  et  accélérée;  mais,  d'autre  part  aussi,  on  peut  songer  aux  cfaaoc^ 
d'une  résolution  qui,  pour  rare  qu'elle  soit,  n'en  est  pas  moias  cependant  p^ 
ûble. 

FRÉQUK.NCË   DBS   LESIONS   D*0RIFICE    SUIVANT   LES  AGES   D*APRÈS    OEMEKOD. 
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Age  moyen  des  sujets  atteints  de  Ustion  aortique 40  aos. 

Age  moyen  des  sujets  atteints  de  lésion  mitrale 31  ans. 

5»  L'ctot  général  du  malade,  c'est-à-dire  les  conditions  dans  lesqu»*!!-^' 
trouvent  les  dilTcrentes  parties  de  son  organisme  et  les  modifications  qu  *'  " 
subissent  sous  l'inlluence  de  la  lésion  cardiaque,  doivent  avoir,  dans  les  crt-»^"* 
rations  d'où  se  tire  le  pronostic,  une  part  beaucoup  plus  grande,  nous  1 1'  ^' 
dit  déjà,  que  toutes  celles  qui  sont  déduites  de  l'état  des  orifices  malades.  -^ 
faut  tenir  compte  d'abord,  autant  qu'il  est  possible,  de  l'état  du  muscle  ori* 
que,  de  l'affaiblissemeut  qu'il  éprouve,  du  degré  de  dégénérescence  gnnvk'y 
ou  graisseuse  que  son  tissu  peut  subir  :  l'affaiblissement,  qu'on  appivcie  d  f-f^^ 
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l'énergie  des  batlemeuts  et  des  bruits,  d*après  le  degré  de  dilatation  que  les 
cavités  présentent  et  par  Tétat  de  la   tension  artérielle;   la  dé^'énérescence, 
qu'on  présume  en  raison  de  Tâge  du  malade,  des  conditions  d'hygiène  dans  les- 
quelles il  a  vécu,  surtout  de  Talcoolisme  dont  il  peut  èlre  atteint,  ou  des  mala- 
dies générales  graves  qu'il  a  pu  subir  ;  le  simple  affaiblissement,  celui,  par 
eieraple,  des  cœurs  forcés,  permettant  le  retour  à  l'étal  de  tolérance  complète 
lies  lésions,  la  dégénérescence  ne  laissant  aucune  espérance  semblable  et  devant 
làire  craindre  une  progression  rapide  dans  la  gravité  des  accidents.  —  En  second 
lieu,  il  faut  tenir  compte  de  l'état  de  la  circulation  capillaire  manifestée  par  la 
<  tauose  et  les  infiltrations  séreuses.  La  cyanose  est  un  signe  trop  tardif  pour 
avoir  une  valeur  pronostique  importante  ;  sauf  dans  les  cas  où  les  deux  circu- 
lations communiquent  entre  elles,  elle  indique  toujours  un  degré  de  stase 
fort  avancé  et  un  commencement  d'état  aspliyxique  qui  a  nécessairement  une 
haute  gravité.  Hais  à  cette  époque  de  la  maladie  tous  les  signes  concourent  sul- 
li>amnient  pour  que  le  pronostic  ne  laisse  aucune  place  au  doute.  11  n'en  est  pas 
(le  même  de  l'infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire,  de  l'œdème  des  membres 
inférieurs.  Ce  signe  avertit  ordinairement,  l'un  des  premiers,  que  sa  compensa- 
tion n'est  plus  parfaite  et  que  l'intolérance  va  venir.  Pour  qu'il  ait  toutefois 
une  telle  valeur  pronostique,  il  faut  ne  le  point  confondre  avec  une  anasarque 
accidentelle,  résultat  d'un  refroidissement,  ou  avec  la  conséquence  d'une  lésion 
ivnale.  11  est  vrai  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  complication  rénale  est  par  elle- 
même  un  fait  assez  grave  pour  que  le  pronostic  n'en  soit  point  atténué.  —  En 
troisième  lieu,  il  importe  également  de  tenir  en  considération  l'état  du  sang.  Les 
aliéralions  diverses  que  le  liquide  suUt  dans  la  cachexie  cardiaque  sont  une 
aggravation  considérable  de  l'état  des  malades.  Mais  on  ne  les  apprécie  guère 
que  par  leurs  elTets,  c'est-à-dire  par  tous  les  signes  qui  indiquent  une  atteinte 
plus  ou  moins  profonde  apportée  à  la  nutrition. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  Tanémie  globulaire.  Celle-ci,  résultant  d'une  alté- 
ration moins  grave  et  moins  profonde  de  l'organisme,  est  ordinairement  répara- 
ble, et  comme  elle  est  de  nature  à  faire  naître  par  elle-même  des  accidents  qui 
^c  peuvent  confondre  avec  ceux  de  la  lésion  cardiaque,  palpitation,  dyspnée, 
insomnie,  et  comme  tous  ces  accidents  p^'uvent  disparaître  sous  l'intluence  d'un 
trailcnieut  approprié,  la  coustaUition  de  l'étut  chloi'o-anémique  chez  un  malade 
aileint  de  lésiou  valvulaire  avec  une  intolérance  apparente,  loin  d'assombrir  le 
pronostic,  est  de  nature  à  l'atténuer  sensiblement  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
—  Kiitin  chacun  des  viscères  pouvant  ressentir  pour  sa  part,  et  à  un  degré  va- 
riable, rinfluence  des  lésions  cardiaques,  il  importe  d'apprécier  le  degré  auquel 
leurs  fonctions  sont  troublées  et  leur  structure  altérée,  pour  en  déduire  les  éié- 
iiientsles  plus  sérieux  du  pronostic.  Sauf  dans  l'insuffisance  aorlique,  où  les  ac- 
cidents cérébraux  soiit  souvent  un  des  avertissements  les  plus  liàtifs  du  trouble 
pave  qui  atteint  la  circulation  et  d'une  ischémie  qui  devient  menaçante,  c*est 
ordinairement  par  le  poumon  que  les  accidents  de  stase  commencent  à  se  maiii- 
ie^ter.  Puis  vient  le  rein  avec  les  dérangements  de  la  sécrétion  urinaire  qui  ac- 
quièrent le  plus  souvent  une  très-haute  importance.  Plus  tardivement  d'ordinaire 
ei  avec  un  degré  d'importance  moindre",  s*ajoutent  les  stases  hépatiques  et  intes- 
tinales. Ce  n'est  pas  qu'il  ne  faille  tenir  grand  compte  de  l'état  des  voies  diges- 
tif es  ;  car  leur  tendance  à  se  lai>8er  aller  dès  le  début  de  la  maladie,  menaçai nt  de 
compromettre  la  nutrition  générale,  doit  faire  craindre  que  l'époque  de  la  cachexie 
ne  soit  par  là  rapprochée  et  la  quantité  du  mal  par  conséquent  augmentée. 
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Qiiel  que  soit  Torgaue  en  cause,  tout  état  patliologiquef  tout  ti-ouUe  imùiob- 

uci  conslalé,  pourvu  qu*il  soit  destiné  à  persister,  aggrave  le  pronosiic  d»  U 

maladie  du  coeur  qu'il  accompagne;  d'une  part,  en  ce  sens  qu*il  pent  étrp  l'iiH 

dice  du  retentissement  que  la  lésiou  cardiaque  a  déjà  dans  réconoiuie;  del'aiilr.. 

parce  qu'il  contribue  pour  sa  part  à  rébraulement  général  et  diminue  U  résb- 

tance  que  l'économie  a  eu  chance  d'opposer  à  Tinfluence  pathogéiiique  de  L 

lésion  primitive.  Mais  il  y  a  doux  organes  dont  les  états  mori>ides  sont  partico- 

lièrement  ici  de  grande  importance,  en  raison  de  la  part  qu'ils  pâuveat  prendre 

au  développement  de  rafîection  cardiaque  elle-même  et  de  Teuigénition  qu'il» 

sont  capables  d'apporter  auv  lésions  du  cœur  lui-même  ;  ce  sont  le  ponniou  aie 

rein.  La  circulation  pulmonaire  ne  peut  pas  s'embarrasser  gravement  dau»  k 

cours  d'une  affection  cardiaque  sans  que  cet  embarras  ne  retentis!»e  sur  le  veuUv 

cixU  droit  et  ne  prépare  avec  sa  dilatation  l'iusuifisance  de  la  valvule  tricu^idc 

Quant  aux  altérations  des  reins,  et  spécialement  à  la  néphrite  interstitielle,  elb 

portent  leur  action  tout  spécialement  sur  le  ventricule  gauclie  dont  elles  provv 

queni  ou  exagèi*ent  l'hypertrophie  et  où  elles  semblent  même  capables  d'exùia 

et  d'entretenir  l'enducardite  chronique  valvulaire.  Gomme  la  néphrite  iatt-r^u- 

lielie  et  atrophique  paraît  avoir  à  cet  égard  une  influence  toute  spéciale,  quoiqu. 

mal  expliquée  jusqu'ici,  et  comme  cette  néphrite  ne  s'accuse  eu  général  d^* 

l'urine  que  par  de  très-faibles  quantités  d'albumine,  il  en  résulte  que  Tag^^é- 

tion  du  pronostic  qui  dépend  d'une  affection  du  rein  n'est  point  du  tout  \i^ 

portionnelle  à  la  quantité  d'albumine  trouvée  dans  l'urine.  Une  albunjiujjv 

avec  desquamation  épithéliale  abondante,   en  décelant  une  affection  catarrbk 

intense  et  étendue,  peut  annoncer  un  danger  grave  et  actuel  ou  proche.  Mjis 

elle  peut  aussi  guérir  et  ne  point  apporter  d'aggravation  sérieuse  à  l'état  uiu- 

rieur  du  malade,  si  la  santé  générale  n'a  point  été,  d'ailleurs,  trop  compromise 

Eu  tout  cas,  elle  ne  niodiûe  en  rien  l'état  du  cœur.  Une  néphrite  interstilieik 

au  contraire,  qui  ne  s'accuse  encore  que  par  des  quantités  presque  iuappnki^ 

blés  d'albumine  dans  l'urine  et  par  un  bruit  de  galop  qui  se  manifeste  au  cotui. 

doit  faire  pressentir  une  maladie  presque  fatalement  progressive  et  qui,  dju« 

l'espace  de  quelques  mois,  très-probablement,  aura  conduit  le  malade  aux  drr- 

nières  périodes  de  son  affection. 

Traitemenl.  Quelles  sont  les  indications  de  traitement  fournies  par  l^ 
lésions  des  orifices  et  des  valvules  du  cœur?  Quelles  modifications  ces  lésimr 
peuvent-elles  apporter  aux  indications  qui  résultent,  d'une  façon  plus  géuâal-. 
de  la  maladie  du  cœur  et  des  complications  qui  l'accompagnent  ?  Telles  wu 
les  questions  que  nous  avons  à  indiquer  ici,  devant  les  préciser  davautaje 
propos  de  chacune  des  lésions  en  particulier.  Quant  aux  détails  des  médicalwb^ 
diverses  à  mettre  eu  œuvre,  ils  ont  été  donnés  dans  Li  partie  générale  àccc» 
article  où  ou  les  trouvera. 

A  part  quelques  altérations  athéromateuses,  les  lésions  valviilaires  àua>> 
comme  nous  avons  vu,  presque  toutes  d'origiue  phlegmasique.  Les  iudicalidft? 
qu'elles  fournissent  varient  donc  suivant  que  la  phlegmasie  subsiste,  :»<Mt  '* 
l'état  aigu,  soit  à  l'état  chronique,  ou  que  1  ou  n'a  plus  alîaire  qu'aux  déiumu- 
tions  pei*sistiintes  qui  en  ont  été  la  conséqueuce,  suivant  aussi  la  forme,  le  «fe^< 
et  la  nature  de  la  lésion. 

i»  Lésion  valvulaire  à  Vétat  aigu.  Dans  ce  cas,  la  lésion  fait  partie  de  Itu- 
docardite,  le  traitement  est  celui  de  cette  maladie  et  nous  n'avons  point  à  Tei- 
poser  ici.  Mais  nnus  devons  faire  i^emarquer  que  ce  sont  les  lésions  val«ulairt> 
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siirUKitqni,  dans  ce  ea»,  fournisBeal  Fkidîoakîon  do  traitement.  Car  ce  sont  clirs 
pn^pie  seules  qui  révèlent  par  l'intermédiaire  de  l'auscultation  l'exiâtence 
d'une  aflectioa  endocardi  |ttc,  alars  nuèrae  qne  odle-ei  est  généralisée.  D  autre 
pari,  ce  sont  kur»  délormatioas  probables  qui  font  de  Tendocardite  une  mala- 
die si  redoutable  et  à  laquelle  il  importe  tant  d'opposer  un  traitement  aussi  ac- 
tif que  possible.  A  part  le  traitement  antipfaloglsiique  imposé  par  la  phleg- 
niasie  endocardique,  il  résulte  de  la  lésion  talvolaiie  ellennème  une  indication 
spéciale  à  laquelle  peut  répondre  l'emploi  de  la  di^tale.  Cette  indication  est  de 
difliiiiiier  le  travail  aoqoel  les  valvules  du  oœnr  sont  incessamment  astreintes.  Ce 
n'est  point,  en  eilet,  le  travail  du  muscle  cardiaque  que  la  digitale  diminue, 
puisqu'elle  amène  une  augmentation  de  la  pression  artérielle  et  obbge  les  ventri- 
cules à  une  contraction  pins  vigoureuse.  En  réduisant  le  nombre  des  battements 
elle  diminue  la  fréquence  des  excitations  auxquelles  les  valvule»  sont  soumises,  et 
en  diminuant  la  stase  sanguine,  veineuse  et  iutrarcardiaquc  dont  les  parois  du 
cœur  doivent  être  les  premières  à  ressentir  les  effets ,  elle  favorise  le  dégorge- 
ment des  appareils  valvulaires  eux-^nêmes.  La  saignée  peut  agir  dans  le  même 
kns.  et,  par  conséquent,  d'une  façon  favorable,  quand  d*autre»  circonstances 
lie  la  contre-indiquent  pas. 

Période  d'endocardite  chronique.     Soit  que  la  pMegmasie  endocardique  mal 
fleintc  se  prolonge  sous  la  forme  d'endocardite  chronique,  soit  qu'elle  ait  pris 
e(te  forme  dès  l'abord,  il  en  résulte  une  série  d'indications  spéciales  dont  le 
ml  evt  de  (combattre  et  d'arrêter  autant  qu'il  est  possible  le  travail  iuflanir 
iuloirc  persistant.  Ces  indications  sont  les  suivantes  :  Établir  sur  la  paroi 
iii>racique  une  dt-rivation  puissante  et  soutenue  ;  favoriser  par  des  moyens 
Rtemes  la  résolution  des  épaississenients  et  des  engorgements  valvulaires  avant 
Ile  la  rétraction  inodulaire  et  la  déformation  ne  surviennent  ;  réduire  à  un  mi- 
inuni  possible  le  travail  et  l'excitation  du  cœur  ;  maintenir  dans  le  meilleur 
t^it  qu'il  9e  peut  la  santé  générale  du  malade.   Oa  satisfait  à  la  première 
idiratiim  en  appliquant  sur  la  région  précordiale  des  vésicatoires  volants  ou 
itirlenus,  de  la  teinture  d'iode,  des  cautères,  au  même  un  séton  comme  le 
•os'iUait  Rombei^g.  L'actimi  du  vésicatoire  volant  ou  de  la  teinture  d'iode 
i  l)ien  superficielle,  pour  qu'on  puisse  très-sérieusement  compter  sur  elle. 
' (;iutère  simple  ou  multiple  peut  être  employé  avec  plus  de  confiance  et  la 
^  Miuvent  par  M.  BouiUaud,  non  sans  quelque  avantage,  à  ce  qu'il  semble. 
lani  au  séton,  son  application  rencontre  diez  les  malades  tant  de  répugnance 
un  a  bien  raiiement  la  possibilité  d'y  avoir  recours.  — •  La  seconde  des  indir- 
lious  que  nous  avons  posées  ne  semble  pouvoir  être  mieux  remplie  que  par 
^  préparations  iodées,   notamment  par  Tiodure  de  potassium  pris  à  l'inté- 
ur.  L'utilité  si  grande  et  si  évidente  de  cette  préparation,  dans  certains  cas 
uévr^^mes  artériels,  engage  déjà  à  étendre  son  intervention  aux  lésions  car- 
qtws  qui  ne  sont  pas  sans  quelque  analogie  avec  les  premières.  L'expérience 
otre  d'aiUeun»  qu'un  en  peut  obtenir  des  résultats  utiles.  J'ai  vu,  pour  ma 
t,  des  lésions  valvulaires  en  apparence  fort  graves  et  consécutives  a  un  rbu- 
tHiDc  articulaii*e  aigu  disparaître  absolument  sous  l'inQuence  de  oette  médi- 
ion  prolongée. 

'Il  oiédecia  allemand,  Gerliaixit,  napporta,  il  y  a  quelques  années,  avoii* 
ri  plusieurs  malades  atteints  d'inûammation  réœnte  des  valvules  du  cœur 
elk'  en  leur  foîftant  inspirer  de  deux  à  quatre  fois  par  jour  une  solution 
luiriionate  de  s«>ude  à  un  ou  un  et  demi  pour  cent  cLaque  fois  pendant  un 
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quart  d*heure.  Je  oe  sache  pas  que  cette  tentative  eût  été  depuis  reoouveltV. 
11  est  à  craindre  que  cette  pratique,  basée  éTidemment  sur  une  idée  thnirïip 
qui  ne  parait  pas  exacte,  ne  *  donne  point  tous  les  résultats  que  son  aaleur  n 
espérait  (Gerhardt,  Zur  Behandlung  linkseiiiger  Klappen-Krankheiicn  det 
Herzens,  in  DeuL  klin.  Arch.  Bd.  2,  1868). 

La  troisième  indication,  celle  qui  a  pour  but  de  réduire  au  minimum  Teirh 
tation  cardiaque,  se  réalise  à  Taide  des  moyens  de  la  thérapeutique  et  de  l'tn- 
«^'iène.  La  digitale,  si  les  battements  cardiaques  sont  habituellement  pnVijMt'\ 
le  bromure  de  potassium,  s*il  y  a  seulement  une  excitabilité  exagérée,  suiil  1*- 
principaux  et  les  plus  utiles  parmi  les  premiers,  et  peuvent  d  ailleurs  èti^ 
utilement  alternés.  Quant  aux  précautions  de  Thygiène,  elles  consisteiil  à  kir- 
ter,  avec  le  plus  grand  soin,  toutes  les  causes  possibles  d'excitation  canliaqu*. 
qu'elles  proviennent  de  la  quantité  ou  de  la  qualité  des  aliments  et  des  U>i- 
sons,  d'impressions  morales  ou  physiques.  Il  faudra  donc  maintenir  lesiuaU^ 
au  repos  absolu,  leur  interdire  toute  occasion  de  fatigue  ou  d*émolioa,  loi-i 
boisson  excitante  et  particulièrement  les  liqueurs  alcooliques,  le  thé  et  h*  «jî- 
les  engager  à  multiplier  leurs  repas  pour  réduire  Tabondance  de  chacun  i\'m. 
à  en  écarter  même  les  aliments  très-excitants.  Toutefois,  ce  parait  êtivoD- 
exagération  non  sans  inconvénient  sérieux  et  même  grave  que  de  [M)u>§er  b 
médication  dans   ce  sens,  jusqu'au  traitement  débilitant  de  Valsalva.  il  't 
faut  point  oublier  que  la  maladie  doit  être  nécessairement  longue  et  <p 
importe  de  ne  laisser  fléchir  pendant  ce  temps  ni  les  forces,  ni  la  outnti- 
du  malade,  cela  pouvant  avoir  un  retentissement  très-âcheux  sur  IVtaid^ 
cœur  lui-même. 

Rien  de  plus  simple,  rien  de  plus  facile  à  déterminer  que  les  moyeu>  de  > 
traitement.  Rien  de  plus  difficile,  au  contraire,  que  d  en  préciser  rop|H)rtu:.'. 
et  de  décider  quand  il  convient   de  le  mettre  en  œuvre,   quand  de  !<'  < ''•* 
mencer,  quand  de  Tabandonner  pour  faire  place  à  celui  qui  va  suivre.  On  |*  • 
encore  assez  aisément  juger  le  moment  où  l'endocardite  passe  de  1  eUil .«:. 
l'état  subaigu.  Mais  rien  n'est  aussi  difficile,  dans  le  plus  grand  nonibn*  •  * 
cas,  que  de  savoir  si  les  lésions  dont  on  constate  l'existence  dans  le  eceur^» 
encore  actives,  ou  si  déjà  il  ne  s'agit  plus  que  d'une  déformation  cicatniK^ 
sur  laquelle  on  ne  peut  plus  avoir  d'action  directe  ni   indirecte  et  di»ui  " 
effets  seuls  doivent  occuper  désormais.  L'excitation  habituelle  du  cœur  eu  I-  " 
sence  de  causes  qui  peuvent  la  provoquer,  un  léger  mouvement  fébrile  u  - 
aucune  autre  raison  d'être,  des  changements  progressifs  dans  les  b^iil^  i^  * 
maux  du  cœur,  si  ces  changements  ne  sont  point  attribuables  à  de»  m»»!  - 
cations  de  la  circulation  générale,  telles  sont  les  circonstances  qui  (>euvnt 
mieux  faire  connaître  un  état  phlegmasique  de  l'endocarde  persistant  eoi-»:- 
l'état  subaigu  ou  chronique.  Mais  comme  ces  caractères  manquent  de  prni^ 
il  est  de  toute  évidence  que  très-souvent  on  en  serait  réduit,   |>our  jiu*- 
moment  où  l'on  peut,  d'une  part,  se  relâcher  de  la  rigueur  du  tniitemeitt  d 
de  l'autre,  il  faut  renoncer  à  tout  espoir  d'obtenir  quelque  moditicaliim  t>  - 
rable  dans  l'état  des  lésions  elles-mêmes,  à  se  déterminer  surtout  d'apn*^  i  ' 
fluence  et  les  résultats  du  traitement  lui-même.  Cela  exige  infinink'ut  d'*v*  " 
tion  et  de  soin  ;  car,  s'il  importe  de  ne  point  abandonner  trop  tôt  un  trait^i'i 
qui  peut  encore  être  utile,  il  n'importe  pas  moins  de  ne  pas  prolon^'tT au  «•'• 
de  la  période  où  elle  peut  vraiment  servir  une  médication  débilitanti*  ifui  -   ' 
verait  à  priver  le  malade  des  forces  dont  il  aura  si  grand  besoin  dan>  U  ^^ 
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pour  tolérer  ie  mieux  et  le  plus  longtemps  possible  la  lésion  dont  on  n'a  pu  le 
délurrasser.  On  se  relâchera  donc  peu  à  peu  de  la  rigueur  du  traitement.  Gra» 
duellement  on  permettra  au  malade  les  exercices  qu*il  pourra  supporter  sans 
trouble  apparent  de  la  circulation.  On  lui  fera  un  régime  un  peu  plus  tonique,  on 
n'emploiera  la  digitale  ou  le  bromure  de  potassium  que  dans  la  mesure  néces- 
saire pour  maintenir  la  circulation  dans  un  état  de  calme  relatif,  et  si  Ton  a 
ett  recours  à  l'iodure  de  potassium,  on  aura  soin  d  en  suspendre  Temploi  aus- 
sitôt les  premières  manifestations  de  l'iodisme.  En  même  temps  on  cherchera 
i  soutenir  les  forces  à  l'aide  d'une  médication  tonique,  des  préparations  aqueuses 
de  quinquina  et  même  d'un  peu  de  fer. 

Période  des  déformations  valvulaire^.  Arrivé  à  cette  période  où  toute  trace 
d'état  phlegmasique  semble  avoir  disparu  et  où,  la  lésion  ayant  atteint  Tétat 
cicatriciel,  on  ne  peut  plus  prétendre  à  la  modifier,  on  ne  trouve  plus  d'in- 
dication de  traitement  dans  l'état  des  valvules  et  des  orifices,  si  ce  n'est  celles 
qui  sadressent  aux  conséquences  de  ces  lésions,  aux  affections  secondaires 
quelles  détenninent.  Ce  sont  ces  affections  secondaires  qu'il  s'agit  désormais, 
soit  de  prévenir,  soit  de  combattre.  L'intervention  médicale  aura  donc  ici  pour 
but  :  i«  de  prévenir  le  retour  de  poussées  inflammatoires  nouvelles  qui  don- 
neraient à  la  maladie  un  degré  plus  haut  de  gravité  ;  2^  d'empêcher  l'appari- 
tion des  affections  secondaires  ;  3**  de  combattre  ces  affections  à  mesure  qu'elles 
apparaîtront. 

La  première  de  ces  indications  est  affaire  de  pure  hygiène.  11  faut  se  sou- 
venir qu'un  malade  atteint  d'une  déformation   de  valvules  a  un  cœur  qui 
peut  fonctionner  régulièrement,  à  la  condition  de  ne  point  dépasser  une  somme 
de  travail  pour  laquelle  il  est  en  quelque  sorte  réglé  ;  que  lorsque  la  circula- 
tion est  activée  au  delà  de  cette  mesure  il  en  résulte  des  stases  dont  il  est  le 
premier  à  souffrir,  et  qui  peuvent  avoir  pour  résultat  de  réveiller  ou  d'entre- 
tenir dans  ses  différentes  parties  le  travail  phlegmasique  origine  de  tout  le 
mal.  Le  degré  de  circonspection  que  l'hygiène  impose  en  pareil  cas  dépend 
évidemment  du  degré  de  la  lésion  elle-même.   —   Si  la  lésion  est  assez  peu 
marquée  pour  n'apporter  aucune  entrave  notable  à  la   circulation,  les  seules 
précautions  nécessaires  sont  celles  qui  doivent  écarter  le  danger  d'une  maladie 
ai;2uë  et  d'une  complication  nouvelle  d'endocardite,   qui  serait  un  coup  de 
fouet  redoutable  pour  la  maladie  actuelle.  —  Si  la  lésion,  un  peu  plus  accen- 
tuée, est  de  nature  à  diminuer  les  aptitudes  fonctionnelles  du  cœur,  il  im- 
porte de  veiller  à  ce  que  ces  aptitudes  ne  soient  point  dépassées.  Et  dans  le 
ca5  où  la  déformation  est  considérable,  cela  ne  suffit  même  plus.  Il  faut  qu'un 
traitement  hygiénique,   sérieusement  institué,  prévienne  les  complications  ou 
les  affections  secondaires  incessamment  menaçantes^  C'est  ici  qu'il  importe  de 
se  souvenir  que  les  conséquence^  graves  d'une  maladie  organique  du  cœur 
oe  dépendent  pas  seulement  du  degré  plus  ou  moins  avancé  de  la  lésion  et 
de  l'entrave  mécanique  qu'elle  apporte  à  la  circulation,  ni  même  de  l'état  du 
muscle  cardiaque  et  de  son  degré  d'énergie  ou  de  son  asystoHe,  mais  aussi  et 
surtout,  peut-être,  du  degré  de  résistance  que  les  organes  sont  capables  d'op- 
poser aux  troubles  circulatoires  et  à  l'excès  de  la  pression  veineuse.  En  ce  sens, 
ane  hygiène  bien  entendue  est  d'une  très-^haute  importance  et  doit  se  donner 
>our  but  de  maintenir  l'équilibre  de  toutes  les  fonctions,  le  fonctionnement 
"égulier  de  chaque  organe.  En  ce  sens,  également,  certaines  eaux  minérales, 
^rtaine^  pratiques  balnéaires  ou  même  hydrothérapiques,  ont  pu  se  montrer 
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efficaces  dans  quelques  maladies  du  cœur  ;  Fleury  a  même  conseillé  h  métlh 
cation  hydrothérapique  comme  éminemment  utile  en  pareil  cas.  11  a  cilt'  ^ 
faits  à  l'appui  de  son  dire. 

Hirtz  également  assure  qu'on  en  peut  tirer  très-bon  parti  cbex  les  niaUdo 
atteints  d'aflection  cardiaque  avec  anémie,  abattement  des  forces,  palpiUtioiLs 
oppression  et  même  œdème  ;  et  il  rapporte  un  cas  d'insuilisance  mitrale  où,  b 
digitale  ayant  été  absolument  inefûcace,  six  semaines  de  douches  froides  tluoc 
demi-minute  chaque  jour  suffirent  à  faire  disparaître  tous  les  accidents  (Hirli, 
Digr.  clin,  à  propos  de  Vemploi  de  l'hydrothérapie  rapide  dam  quelquet  ma- 
ladies organiques,  in  Gaz.  méd.  de  Strasb.,  n"  6,  1872).  Mais  on  ne  saurait 
user  à  cet  égard  de  trop  de  circonspection.  Car  il  ne  faut  pas  méconnaître  que 
cette  pratique  présente  un  double  danger.  L'hydrothérapie  froide  ne  peut  èlrt 
employée  avec  sécurité  qu'à  la  condition  d'une  réaction  suilisanie  provoqua 
par  un  exercice  actif.  Or  il  peut  arriver,  ou  que  pour  obtenir  une  réaction  >ul> 
fisante  on  dépasse  la  mesure  d'activité  que  le  cœur  permet,  ou  que,  |ioui 
ménager  l'excitabilité  cardiaque,  on  s'expose  aux  conséquences  d'une  réadMO 
insufUisante,  c'est-à-dire  à  un  rhumatisme  qui  peut  devenir  un  nouveai;  ci 
grand  danger  pour  le  cœur  lui-même.  Il  faut  bannir  absolument  toute  pnii(]ui 
susceptible  de  produire  l'excitation  circulatoire,  quand  le  cœur  est  denxMir' 
excitable  à  un  certain  degré,  quand  surtout  il  y  existe  un  rétrécissement  «i^* 
rifice  notable  ou  une  notable  insuffisance. 

Les  bains  tièdes,  qui  sont  résolutifs  et  contribuent  à  entretenir  en  actJTitr 
les  fonctions  de  la  peau,  ont,  pour  ces  deux  motifs,  une  utilité  incontesUlilt:- 
D'une  autre  part,  le  séjour  à  la  campagne  dans  un  air  pur  et  modéréiDcot 
agité,  ou  durant  l'hiver  dans  une  station  méridionale  convenablement  chobie. 
sont  également  précieux  pour  l'entretien  de  la  santé  générale,  qui  est  ici  d'uv 
si  grande  importance.  En  Suisse  et  dans  le  Jura,  on  parait  avoir  obtenu.  î 
l'aide  des  bains  de  petit  lait,  des  résultats  bien  positivement  favorables.  11 1^ 
certain  que  l'association  des  deux  influences  de  milieu  et  d'action  balnôjir: 
peut  être  dans  certains  cas  parfaitement  utilisée. 

Nicpoe,  qui  a  préconisé  les  bains  de  petit  lait  du  Jura,  a  observé  toujours 
sous  leur  influence  une  notable  diminution  de  la  fréquence  du  pouls.  Toutil^is 
il  est  bon  de  remarquer  que  ces  bains  sont  donnés  à  une  température  de  ÎV  « 
30"*.  Or,  le  bain  frais  est  sédatif  de  la  circulation  par  sa  température  même,  «t  >< 
n*est  peut-être  pas  prouvé  qu'un  bain  d'eau  simple,  à  une  même  iem[)éraUM^ 
n  eût  pas  produit  des  effets  semblables.  Au  demeurant,  Tauleiu-  lui-iii<^'t' 
i^ecounait  que  cette  médication  ne  donne  de  grands  succès  que  dans  les  ca>  ^ 
palpitations  indépendantes  de  toute  maladie  organique  du  cœur,  de  palpitii)««' 
hystériques,  par  exemple  (Niepce,  De  V action  du  petit  lait  dans  les  maiadio  «i> 
cœtir,  principalement  dans  les  palpitations  nerveuses  de  cet  organe^  in  CVi*i.« 
rend,  de  lAcad.  des  «c,  t.  11,  p.  1685). 

La  nature  des  lésions  valvulaires  ne  fournit  malheureusement  que  de»  n.>:- 
calions  très-restreintes,  pai*ce  qu'on  n'en  connaît,  jusqu'à  prëseut,  que  tiY>i' 
les  variétés.  Si  on  a  motif  de  les  supposer  goutteuses,  ou  sera  néanmoins  coim  •• 
à  diriger  les  médications  dans  ce  sens.  Ce  serait  mieux  encoix;  si  on  amuii . 
présumer  à  la  lésion  cardiaque  une  nature  syphilitique,  quoique  cetti>  nu 
clinique  u*ait  encore  guère  donné  à  la  thérapeutique  occasion  de  manifester  h« 
efficacité  spéciale.  Viennent  enflu  les  afTections  secondaires,  dont  les  prvcaut  •<» 
hygiéniques  ne  sont  point  parvenues  à  préserver  le  makde  :  les  ischémie»*  «^ 
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hyperémies,  les  stases,  les  hémorrhagies,  les  infiltrations  séreuses,  les  flux  de 
ventre,  les  flux  cl*urine,  ou,  au  contraire,  et  bien  plus  habituellement,  la  réduc- 
tion de  la  sécrétion  urinaire,  enfin  la  cachexie  cardiaque  et  les  gangrènes  ultimes. 
C'est  alors  que  la  thérapeutique  doit  activement  intervenir.  Mais  ce  n*est  point 
ici  le  lieu  de  développer  toutes  les  modifications  qui  peuvent  être  mises  en  usage 
en  ces  différents  cas.  La  cachexie  cardiaque,  à  part  une  conséquence  un  peu  plus 
directe  ou  du  moins  plus  constante  de  TafTection  valvulaire,  appelle  davantage 
notre  attention.  Résultat  de  Tentrave  apportée  à  la  circulation  par  la  lésion 
primitive,  et  du  fonctionnement  imparfait  qui  résulte  pour  tous  les  organes, 
cette  cachexie  commence  à  naître  dès  Tabord.  Mais  elle  va  s*accentuant  peu  à 
peu,  à  mesure  qu'un  plus  grand  nombre  d'organes  entrent  en  souffrance  et 
souilrent  davantage.  Elle  devient  un  danger  par  elle-même  et  de  plus  elle 
augmente  la  chance  de  stase,  d'infiltration  séreuse  et  d'hémorrhagie.  Aussi  la 
doit-on  combattre  par  les  moyens  appropriés.  Les  toniques,  en  général,  y  con- 
nemient,  l'alimentation,  l'action  de  l'air,  l'exercice  possible,  tout  doit  être 
dirigé  contre  cette  complication  redoutable,  et  le  fer  même  quelquefois.  Comme 
un  état  sub-asph^^xique  tient  toujours  une  certaine  place  dans  les  conséquences 
des  lésions  cardiaques  et,  par  conséquent,  dans  la  cachexie  qui  en  dépend,  on  a 
pensé  utile  de  faire  respirer  aux  malades  de  l'oxygène  ou  de  l'air  suroxygéné 
ou  de  l'oxygène  ozonizé.  Un  auteur  allemand,  Lender,  rapporte  avoir  obtenu  par 
ce  moyen  une  très-considérable  amélioration  chez  un  malade  atteint  de  rétré- 
dssement  de  l'orifice  mitral  et  d'insuflisance  valvulaire,  avec  orthopnée,  ascite,. 
anasarque  et  inefficacité  absolue  des  préparations  de  digitale  qui  rendaient  le  . 
pouls  inégal.  En  quatorze  jours,  tous  les  accidents  avaient  disparu  à  l'aide  de  la 
respiration  quotidienne  de  huit  à  dix  pieds  cubes  d'oxygène  (Lender,   Zur 
MandlungchrimischerHerzkrankheitenyïnBerl.klin.  Woch,,n^22, 1871).  Ce 
^ulUit  est  bien  merveilleux  et  je  dois  avouer  n'en  avoir  point  obtenu  de  pareil 
lans  des  essais  semblables.  Il  y  a  là  toutefois  un  moyen  dont  on  ne  saurait 
legliger  complètement  l'emploi,  quelque  restreintes  que  soient  les  conditions 
lans  lesquelles  il  pourra  rendre  véritablement  service. 

Eq  somme,  on  voit  que  dans  le  cours  d'une  affection  chronique  et  organique 
lu  cœur,  ou  a  bien  plus  affaire  encore  des  toniques  et  des  reconstituants  que  de 
oui  les  moyens  de  la  thérapeutique  ;  et  que  toutes  les  difficultés  du  traitement 
onsistent  à  les  employer  dans  la  mesure  et  de  la  façon  dont  ils  peuvent  être 
tiles  sans  s'exposer  à  leur  effet  excitant  qui  pourrait  être  nuisible. 

RéTRécissBMBNT  DE  l'orifice  aortique.  Anatomie  pathologique.  Le  rétrécis- 
^meiit  de  rorifice  aortique  constitue  la  plus  simple  des  lésions  organiques  du 
oeur  ;  toutefois,  les  altérations  que  l'on  trouve  aux  autopsies  sont  loin  d'être 
imparables  dans  le  détail.  Sous  ce  rapport,  il  est  utile  d'établir  quelques 
ivisions  préalables,  fondées  sur  le  siège  qu'occupe  le  rétrécissement. 
Sans  refaire  ici  l'anatomie  de  l'orifice  aortique,  rappelons  qu'il  se  compose 
une  première  portion,  émanée  directement  du  ventricule  gauche,  et  contiguë 
la  valvule  mîtrale,  et  d'une  zone  fibreuse  située  à  un  centimètre  environ  de 
[Xiverture  intra-ventriculaire.  C'est  sur  cette  portion  fibreuse,  qui  normalement 
ésente  un    très-léger  degré    d'étranglement,   que    s'insèrent    les   valvules 

gmoîdes. 

Or,  le  rétrécissement  pathologique  de  l'orifice  aortique  peut  précisément  se 
miter  à  ces  deux  régions  distinctes.  Dans  un  cas,  il  occupe  la  zone  d'insertion 
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Talvulaire,  dans  Tautre,  la  zone  sous-aortique.  Enfin,  il  peut  être  oonstiioé  (tr 
une  lésion  des  valvules  proprement  dites  ;  c'est  même  là  de  beaucoup  raltèi- 
tion  la  plus  fréquente. 

La  première  variété  de  rétrécissement  aortique,  constituée  par  la  ooucUtioii 
de  la  zone  fibreuse  d'implantation  des  valvules,  est  tellement  rare,  à  TéUl  iM4é, 
que  c'est  presque  une  vue  de  l'esprit.  Les  recueils  de  la  Société  anatomique*  si 
riches  en  faits  de  toute  sorte,  n'en  renferment  pas  un  seul  exemple,  et  quoique 
cette  région  de  l'aorte  soit  fréquemment  indiquée  comme  étant  le  siège  d'épab- 
sissement  et  de  rétraction  du  tissu  fibreux,  il  n'est  pas  démontré  jusqu'à  pré- 
sent que  l'inflammation  puisse  y  rester  uniquement  circonscrite.  Il  est  iacik  de 
se  rendre  compte  de  ce  fait,  si  l'on  réfléchit  que  les  valvules  sigmotdes  nenoo: 
s'insérer  à  la  paroi  de  l'aorte,  et  que  c'est  là  que  passent  les  petites  artériold 
destinées  à  se  distribuer  aux  valvules.  Comment,  dans  ces  conditions  de  ooo- 
tinuité  de  tissu  et  d'irrigation  vasculaire,  pourrait-on  supposer  que  riofiaiD- 
mation  demeure  limitée  exactement  à  l'anneau  fihreux  de  Taorte,  sans  que  le» 
valvules  soient  simultanément  irritées?  De  là,  sans  aucun  doute,  h  nrtté 
excessive  de  ce  rétrécissement  à  l'état  isolé. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  valvules  sont  le  siège  principal  de 
l'inflammation.  Et  celle-ci  a  pour  conséquence  des  déformations,  des  épau^ 
ments  ou  des  adhérences  qui  transforment  l'orifice  aortique  en  une  sorte  dV 
fundibulum,  où  le  cours  du  sang  se  trouve  plus  ou  moins  entravé.  Comme  li 
s'y  joint  presque  toujours  une  iiritation  de  même  nature  de  la  zone  fibreux. 
il  y  a  lieu  d'examiner  séparément  ces  deux  conditions  pathogéniques  de  la  stêuftc 
'aortique. 

Le  rétrécissement  de  l'anneau  se  fait  constamment  dans  des  conditions  à  pej 
près  comparables.  Gomme  tous  les  organes  circulaii*es  atteints  par  rinflaffliiMti>c. 
il  est  probable,  quoique  non  encore  démontré,  qu'il  passe  par  deux  plu^ 
successives. 

A  la  période  aiguë,  loin  d'être  resserré,  il  se  trouve,  sans  doute,  plutôt  dilau^ 
distendu  également  dans  tous  les  sens,  certainement  amoindri  dans  sa  force  û 
résistance.  Plus  tard,  au  moment  où  l'inflammation  cesse  et  où  les  jhéDoiaa^ 
actifs  de  prolifération  commencent  à  diminuer,  il  se  produit  un  travail  de  irf^- 
ration  lente,  qui  tend  à  substituer  graduellement  au  tissu  embryonnaire  d' i- 
période  d'état  un  tissu  fibreux  cicatriciel,  peu  élastique,  mais  rétracUle  oonui' 
tous  les  tissus  de  cicatrices.  L'épaississement  est  alors  constitué,  et  le  resseir- 
ment  progi-essif  de  l'anneau  finit  par  donner  lieu  à  un  véritable  nétrécisseDr:^ 
circulaire.  C'est,  en  effet,  sous  cette  apparence  que  se  présente  d'haluta^ 
l'anneau  fibreux.  En  un  point  circonscrit,  il  semble  se  doubler  d'un  hoantk 
régulier,  dont  l'épaisseur  atteint  son  maximum  au  point  d'insertion  des  MÏ^vi^ 
et  qui  va  décroissant  au-dessus  et  au-dessous.  Il  eu  résulte  un  aspect  blancbitir. 
nacré,  parfois  un  peu  grisâtre,  qui  tranche  sur  la  couleur  jaune  de  l'aorte.  11  <^ 
très-rare  d'arriver  à  constater  la  présence  de  vaisseaux  persistants  à  ce  m^ti^ 
pour  peu  que  le  rétrécissement  soit  ancien,  le  tissu  en  est  toujours  fibreui  f* 
exsangue. 

Tel  est  le  type  des  lésions  les  plus  simples,  de  ceUes  qui  dépendent  ^ 
l'anneau  fibreux  lui-même.  Lorsqu'il  est  irrégulier  et  qu'il  présente  des  k^s^ 
lures,  des  inégalités  et  de  petits  mamelons  indurés,  toujours  ceux-ci  siégeât  u 
niveau  de  l'insertion  des  valvules,  et  cette  nouvelle  lésion  doit  être  mise  sut  l 
compte  de  l'endocardite  valvulaire. 
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C'est  là,  en  effet,  la  plus  habituelle  et  la  plus  importante  cause  du  rétrécisse- 
ment aortique.  Plus  Tasculaires  que  la  paroi  de  Taorte,  par  conséquent  d*uue 
TÎtalitë  plus  active,  les  valvules  sont,  de  préférence,  atteintes  par  l'inflamma- 
lion,  et  celle-ci  se  traduit  par  les  déformations  les  plus  bizarres. 

Un  premier  cas,  assez  rare,  consiste  dans  rhyperti*ophie  pure  et  simple  des 
bords  libres  et  l'accroissement  de  volume  des  nodules  d*Arantius.  Dans  un  cas 
<l'aflection  cardiaque  complexe,  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1871,  par 
M.  Rendu,  cette  lésion  se  présentait  de  la  façon  la  plus  nette.  Indépendamment 
de  1  epaississement  de  la  zone  aortique,  les  trois  nodules  avaient  pris  un  tel 
déreloppement,  que,  même  refoulés  contre  la  paroi  aortique,  ils  laissaient  i 
peine  un  espace  libre  du  diamètre  de  Tartère  carotide  (BulL  Soc.  a?la^,  1871, 
p.  237).  C'est  là  une  lésion  peu  commune.  Le  plus  ordinairement,  non- 
seulement  le  bord  libre,  mais  la  totalité  des  valvules  sigmoîdes  est  le  siège 
d'altérations  graves.  Epaississement,  athérome,  infiltration  de  matières  crétacées, 
indurations  d'apparence  cartilagineuse,  sont  des  lésions  extrêmement  fréquentes, 
résultant  presque  toujours  d'une  endocardite  chronique,  et  amenant  deux 
sorles  de  déformation  caractéristiques. 

La  première  est  le  raccourcissement  en  masse  de  la  valvule  sigmoide.  Le 
même  travail  de  rétraction  fibreuse,  qui  s'opère  sur  l'anneau  aortique,  envahit 
également  les  valves  membraneuses;  la  conséquence  de  cette  transformation 
cicatricielle  est  de  détruire  l'élasticité  de  la  valvule,  et  de  clianger  l'incli- 
naison de  ses  faces.  Au  lieu  de  se  relever  facilement  et  de  s'appliquer  instan- 
tanément le  long  de  la  paroi  de  l'aorte,  elles  deviennent  rigides  et  tendent  à 
se  renverser  vers  le  centre  du  vaisseau.  Ce  renversement  se  prononce  de  plus  en 
plus,  au  fur  et  à  mesure  que  l'adhérence  cicatricielle  de  l'anneau  avec  la  base  de 
la  Tah-ule  s'établit  d'une  façon  plus  intime.  En  même  temps,  le  bord  libre  se 
boursoufle,  se  gonfle  et  se  réduit  à  une  sorte  de  bourgeon  qui  semble  perdre  en 
hauteur  ce  qu'il  gagne  en  épaisseur  :  telle  de  ces  valvules  peut  ainsi  diminuer 
du  tiers  de  sa  hauteur. 

D  autres  déformations  se  produisent,  pour  peu  que  le  travail  inflammatoire  se 
prolonge  et  s'étende  aux  trois  valvules  sigmoîdes.  Les  faces  latérales  de  ces  replis 
membraneux  se  soudent  plus  ou  moins  complètement,  et  il  en  résulte  que  tout 
i«  système  prend  la  forme  d'un  entonnoir  dont  la  petite  extrémité  est  tournée 
^ers  l'aorte.  De  là  une  diminution  notable  du  calibre  de  cette  artère,  et  un 
t)bxtacle  permanent  au  cours  du  sang.  Dans  ces  conditions,  leVétrécissement  de 
rorifice  aortique  peut  atteindre  des  degrés  véritablement  excessifs  :  tel,  par 
.'xemple,  ce  fait  de  Heaton  (Prov.  Med.  and  Surg.  Jotim.^  20  sept.  1848)  où 
'adhérence  réciproque  des  valvules  sigmoîdes  laissait  un  canal  central  à  peine 
uflfisant  pour  laisser  passer  un  tuyau  de  plume  ;  telle  encore  l'observation  de 
ilurray  (Transact  of  the  Palh,  Soc.,  XXI,  p.  98,  1871)  où  l'orifice  aortique 
tait  réduit  à  une  simple  fente  formée  par  les  valvules  adhérentes  et  calcifiés. 

D'autres  fois  (Budin  et  Decaudin,  Soc.  anaL,  1875,  p.  442),  l'orifice,  très- 
étracté,  a  gardé  la  forme  des  valvules  sigmoîdes  :  il  se  présente  alors  avec 
a>pect  d'une  ouverture  triangulaire,  à  bords  rectilignes,  comme  pétrifiés  par 
es  incrustations  calcaires,  qui  simulent  de  véritables  bâtonnets  osseux. 

Sans  amener  des  désordres  aussi  prononcés,  la  plupart  du  temps  des  valvules 
idiirécs,  athëromateuses  et  plus  ou  moins  cartilagineuses,  suffisent  pour  entraîner 
n  notable  degré  de  sténose,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  de  raflection 
irdiaque  (voy.  Obs.  de  Bouilly,  Bétrécùsement  aortique  chez  un  goutteux 
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athérome  des  valvules  signuÂdes  sans  infiltrations  wratiqueSy  in  BuU.  Soe.  oimt., 
'1872,  p.  276). 

Tel  est  le  type  classique  du  rétrécissement  aortique  pur,  lié  à  Tendocardit^ 
chronique.  11  est  un  autre  genre  de  lésions  qui  se  rencontrent  plus  spécialement 
dans  le  cours  des  endocardites  aiguës  ou  subaiguës,  et  qui  amènent  ks  meniez 
conséquences  au  point  de  vue  du  cours  du  sang  :  ce  sont  les  végétatiotts  en 
choux-ileurs  de  Torifice  aortique.  Ces  végétations  peuvent  siéger  à  U  foU  sur  li 
face  aortique  des  valvules  sigmoïdes,  ou  sur  leur  face  ventriculaire;  cette  &]*>- 
sition  se  voit  même  simultanément  chez  le  même  sujet  (Obs.  de  H.  Petit,  Soc, 
anat.^  1871,  p.  212).  Leur  siège  d*élection  est  voisin  du  bord  libre  valvuUi^. 
sur  le  repli  semi-lunaire  immédiatement  sous-jacent  à  ce  bord.  Elles  peu^eu; 
être  sessiles  et  s'implanter  par  une  large  base  sur  la  valvule.  Plus  souvent  ell^ 
sont  pédiculées,  ce  qui  les  expose  à  se  rompre  et  à  devenir  le  point  de  dép^r 
d'embolies  graves.  U  est  facile  de  comprendre  coounent  ces  végétations,  ^n- 
peu  qu'elles  siègent  au  bord  libre  ou  à  la  face  ventriculaire  des  valvules,  ((«• 
tribuent  à  rétrécir  la  lumière  du  vaisseau  et  deviennent  aussi  Tagent  d  un  retr^ 
cissement  aortique. 

Cette  lésion,  que  l'on  rencontre  parfois  chez  les  vieux  athéromateux,  H 
beaucoup  plus  commune  dans  les  endocardites  aiguës  à  forme  typhoïde,  don: .' 
sera  parlé  dans  un  autre  article  (voy.  Endocardite  aiguë).  C'est  dire  que  les  îr 
trécissements  aortiques  par  le  fait  de  végétations  valvulaires  coïncident  ir" 
quemment  avec  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes  (Faits  de  Darolles,  1^•i 
Bull.  Soc.  anat.,  p.  376.  —  Picard,  Soc.  anaL,  18T4,  p.  865.  —  CauU 
Soc.  anat.,  1872,  p.  144.  —  Habershon,  Guy's  Hosp.  Reports,  1872,  p.  ^i' 
ou  encore  avec  de  véritables  anévrysmes  valvulaires  (Liouville,  buU.  Sor.  om' 
1874,  p.  151)  entraînant  la  communication  intra-ventriculaire  ou  la  de$tru«t  • 
plus  ou  moins  complète  d'une  valvule.   Ces  anévrysmes  eux-mêmes  p^i:" 
exister  sans  destruction  des  Valvules,  et  sans  entraîner  des  pertes  de  sut^t;"* 
Pour  peu  qu'ils  occupent  l'épaisseur  des  lames  valvulaires  et  qu'ils  atteij' 
un  certain  volume,  ils  ne  tardent  pas  à  devenir  par  eux-mêmes  un  oh-'. 
matériel  au  cours  du  sang,  et  à  constituer  ainsi  un  mode  particulier  de  n:  ^ 
cissement  aortique.  Pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  jeter  les  yeux  su- 
planche  de  Y  Atlas  d'anatomie  pathologique  de  M.  Lancereaux,  qui  repnf<> 
une  lésion  de  ce  genre  occupant  les  trois  valvules  sigmoïdes.  Ces  dé<**p:  ^ 
devant  être  décrits  ailleurs,  nous  nous  bornons  à  les  mentionner  ici  :  i»  -  " 
partiennent  pas  réellement  à  Thistoire  du  rétrécissement  aoilique  chrouiq  )<• 
U  nous  reste  à  mentionner  une  dernière  variété  anatomique  de  rptrii:i>2^n^ 
aortique,  celle-là  beaucoup  plus  rare,  ce  dont  on  n*a  publié  que  pea  d'ext-n];  '  > 
mais  qui  serait  peut-être  plus  commune  si  l'on  se  donnait  la  peine  de  b  r- 
chercher  ;  c'est  le  rétrécissement  sous-cor  tique,  qui  a  son  siège  au  ni^er:  • 
l'orifice  d'abouchement  de  l'aorte  dans  le  ventricule. 

Voici  comment  le  professeur  Vulpian  décrit  cette  lésion  :  •  En  rp?:irl.«: : 
côté  de  l'aorte,  dit-il  (BulL  de  la  Soc.  anat.,  1868,  p.  206),  le<  ^'^    ^ 
semblent  saines,  et  l'on  peut  introduire  sans  résistance  les  deux  diuit^  »' 
l'orifice  aortique  :  les  valvules  ne  sont  ni  rétrécies  ni  insuflisimtes.  Mai^  *' 
examine  l'orifice  aortique  par  son  côté  ventriculaire,  on  voit  qu'au-df^x"'^  * 
rahiiles  saines,  là  où  finit  la  cloison  intervcntriculaire,  et  au  nivosiu  dr  I'  '  ' 
vule  mitrale,  il  existe  un  épaississement  des  tissus  qui  cause  un  rèirn-  ***"• 
Bous-valvulaire,  siégeant  au-dessous  de  l'anneau  fibreux  et  empèciant  I 
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daciioQ  des  deux  doigts.  »  Cette  lésion  a  été  signalée  depuis,  à  plusieurs  re- 
prises (LiouTille,  BuU.  de  la  Soc.  anal.,  i868,  p.  207.  —  Chouppe,  £uS. 
de  la  Sœ.  anat.^  1872,  p.  295.  —  Budin  et  Decaudin,  1873).  —  Elle  parait 
Umjoars  se  produire  dans  les  mêmes  circonstances,  chez  des  individus  atteints 
d'endocardite  chronique,  et,  en  général,  de  rétrécissement  mitral.  Gomme, 
d'aotre  part,  dans  presque  toutes  les  observations  publiées,  les  valvules  sig- 
moîdes  étaient  saines,  il  est  rationnel  de  considérer  le  rétrécissement  sous- 
aortique  comme  dû  à  l'extension  inflammatoire  d'une  lésion  mitrale.  D'ailleurs, 
cette  pathogénie  n'est  pas  nouvelle,  non  plus  que  la  connaissance  de  la  coarcta- 
tioo  de  l'orificie  ventriculaire  de  l'aorte,  car,  en  1842,  Norman  Ghevers  faisait 
remarquer  que  «  la  partie  de  l'orifice  immédiatement  sous-jacente  aux  valvules 
ne  se  rétrécit  que  quand  la  partie  supérieure  de  la  valve  de  la  mitrale,  en  rap- 
port avec  l'orifice  aortique,  se  rétracte  par  suite  d'inflammation  »  (Guy's  Hosp» 
Reports,  1842).  Il  est  impossible  de  mieux  préciser  l'origine  mitrale  de  cette 
lésion. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  d'après  lequel  se  soit  établi  un  rétrécissement 
aortique,  il  entraine  toujours,  au  bout  d*un  temps  plus  ou  moins  long,  des 
conséquences  qui  se  traduisent  par  la  déformation  du  cœur  et  de  l'aorte.  Pour 
le  cœur,  c'est  une  hypertrophie  notable  du  ventricule  qui,  se  contractant  avec 
plus  d'énergie,  se  développe  en  proportion  de  l'effort  qu'il  a  à  soutenir.  Dans 
quelques  cas,  tout  se  borne  à  une  hypertrophie  simple,  concentrique,  de  l'or* 
gane,  sans  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire  (fait  de  Naudier,  BuU.  de  la  Soc. 
0M/.,  1872,  p.  341);  d'habitude,  celle-ei  subit  un  accroissement  de  volume, 
et  loD  a  affaire  à  une  hypertrophie  cardiaque  avec  dilatation. 

Pour  l'aorte  elle-même,  le  rétrécissement  de  l'orifice  aortique  a  dos  consé- 
quences plus  directes  et  détermine  une  double  lésion,  suivant  que  l'on  consi- 
dère l'aorte  en  amont  ou  en  aval  de  l'obstacle.  En  amont,  c'est-à-dire  dans  la 
zone  sous-aortique,  il  existe  presque  toujours  une  dilatation  artérielle,  avec 
amincissement  des  parois  vasculaires,  conséquence  de  la  pression  sanguine  exa- 
gérée à  ce  niveau  pendant  la  diastole  artérielle.  En  aval,  au  contraire,  il  n'est 
pa^  rare  d'observer  une  remarquable  diminution  de  volume  de  l'aorte,  qui 
semble  adapter  son  calibre  à  la  quantité  moindi*e  de  sang  qu'elle  reçoit  lors  de 
daque  contraction  ventriculaire.  On  peut  comparer  l'état  de  cette  artère  à  l'ap- 
parence que  présente  l'intestin  grêle  revenu  sur  lui-même,  dans  le  cas  de  rétré- 
cissement du  pylore. 

Cette  rétraction  de  l'aorte  ne  s'observe  que  dans  les  cas  simples  :  car,  ti*ès- 
Muvent,  la  même  cause  générale  qui  a  déterminé  la  maladie  du  cœur  a  pro- 
iluit  également  de  l'aortite  chronique;  dans  ces  cas,  loin  de  se  trouver  dimi- 
)uée  dans  son  calibre,  l'aorte  est  épaissie,  plus  ou  moins  irrégulière,  toujours 
lilatée  et  parsemée  de  plaques  athéromateuses  dans  toute  la  région  de  la  crosse. 
^'^iie  extension  des  lésions  est  du  reste  fort  variable,  et  il  est  des  cas  où,  à 
»art  le  rétrécissement  de  l'orifice  aortique,  le  système  artériel  ne  présente 
ucune  espèce  d'altération. 

Nous  n'avons  point  à  parler  ici  du  rétrécissement  congénital  de  l'aorte,  car  il 
e  siège  jamais  au  niveau  même  de  l'orifice  aortique,  mais  toujours  plus  loin 
t  le  plus  ordinairement  au  point  d'abouchement  du  canal  artériel.  D'ailleurs,  la 
résence  d'une  lésion  aortique  congénitale  n'exclut  point  la  possibilité  d'altéra- 
ons  secondaires  de  l'orifice  du  vaisseau,  et  M.  Robert  Moutard-Martin  a  pré- 
vôté, è  la  Société  anatomique,  un  bel  exemple  d'athérome  et  d'insuffisance 
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aortique  chez  un  individu  atteint  de  rétrécissement  congénital  (Ml.  ie  is  Soc. 
anat.,  1874,  p.  737). 

Physiologie  pathotogique.  Si  on  cherche  à  se  rendre  compte  de  lencbaÎM- 
ment  des  lésions  qui  Tiennent  d*étre  exposées,  on  Toit  que,  suivant  la  loi  géné- 
rale, le  ventricule  gauche  ayant  devant  lui  un  obstacle  augmente  h  réùslanx 
opposée  par  la  colonne  sanguine  et,  obligé  à  un  effort  plus  considérable  pwr  b 
faire  progresser,  s*hypcrtrophie  peu  à  peu.  (]ette  hypertrophie  est,  assex  géoé- 
ralement,  proportionnelle  au  degré  du  rétrécissement,  mais  non  d^ime  &çn 
rigoureuse,  car  d*autres  causes,  se  rattachant  à  Tétat  de  Taorte  et  da  systèae 
artériel  en  général,  peuvent  contribuer,  indépendamment  du  rétrérissement  et 
Torifice,  à  augmenter  la  résistance  que  le  ventricule  trouve  devant  lui.  Cette 
hypertrophie,  dans  les  premiers  temps,  est  une  hypertrophie  simple  el  sas 
changement  notable  des  dimensions  de  ces  cavités.  Tant  que  le  degré  de  Thypo^ 
trophie  et  Ténergie  ventriculaire  sont  adaptées  au  degré  de  la  résistance,  b 
circulation  continue  de  s'opérer  d'une  façon  régulière.  La  maladie  est  akn 
bien  tolérée.  Le  seul  malaise  qui  en  résulte  parfois  semble  provenir  du  toIdk 
et  du  poids  du  cœur;  encore  est-il  généralement  peu  intense  et  parait-ii  poo- 
voir  faire  complètement  défaut,  même  avec  un  degré  assez  considérable  d*by]le^ 
traphie.  Mais,  par  suite  du  progrès  de  la  maladie  et  sous  Tinfluenoe  de  casses 
d'ailleurs  complexes,  la  puissance  du  ventricule  devient,  à  une  certaine  époque, 
insuffisante.  Alors  il  se  laisse  peu  à  peu  distendre,  et  la  dilatation  s'ajoute  à 
rhy|)ertrophie  ;  cette  dilatation  est  généralement  considérée  comme  le  résolut 
direct  de  l'exagération  de  la  pi*ession  du  sang  dans  le  ventricule  pendant  b 
systole.  Mais  il  n'y  a  aucune  vraisemblance  qu'il  en  soit  ainsi,  car  ce  degn  à 
la  pression  du  sang  dans  le  ventricule,  pendant  la  systole,  dépend  exclusivenieoi 
de  l'énergie  avec  laquelle  ce  ventricule  se  contracte  et  lui  est  rigoureusenxBi 
proportionnel.  Le  ventricule,  en  un  mot,  peut  évidemment  toujours  se  résister 
à  lui-même.  Mais  ce  qui  n'est  pas  toujours  aussi  rigoureusement,  aussi  eiacfc> 
ment  adapté,  c'est  la  vigueur  du  muscle  cardiaque  relativement  à  la  jnM 
aoitique.  Lorsque  celle-ci,  à  un  moment  donné,  arrive  à  l'emporter  sur  ceUeb. 
le  ventricule  ne  parvient  point  à  vider  complètement  sa  cavité,  et  il  y  dowir 
une  certaine  quantité  de  sang.  Les  données  anatomiques  même  le  pnwveBt 
conune  nous  l'avons  indiqué  déjà.  Car,  du  moment  où  la  cavité  du  veothcd^ 
gauche  l'emporte  sur  celle  du  ventricule  dix>it,  il  est  certain  qu'il  n'envoie  difr 
l'aorte  qu'une  partie  de  son  contenu,  puisque  ce  qu'il  envoie  doit  nkessxat- 
ment  passer  dans  le  même  nombre  de  systoles  par  le  ventricule  droit  qui  <^ 
plus  petit.  Or,  pendant  la  période  diastolique,  le  ventiicule  se  trouvera  sourn^ 
à  une  distension  inaccoutumée,  puisqu'il  devra  contenir,  outre  le  sang  qa'ii  > 
retenu,  celui  qui  lui  sera  transmis  normalement  par  l'oreillette.  C'est  pcsibr^ 
cette  période,  comme  l'a  indiqué  Chirone,  que  paraît  se  produire  surtout  V 
ti'avail  de  la  dilatation  ((Chirone,  Délia  dikUazione  patologica  del  cuore  attt»f 
durante  la  diastole^  in  Lo  Sperimentale.  Florence,  1873,  t.  XXXII,  p.  îZbl  Ti>< 
connectif  et  muscle  se  laissent  alors  progressivement  distendre,  le  muscle,  «sa" 
doute,  ayant  perdu  de  sa  tonicité,  et  le  tissu  connectif  étant  de  sa  nature  bel«^ 
coup  plus  extensible.  Ayant  à  agir  alors  sur  une  masse  plus  considéraUr  rt 
dans  un  état  d'extension  plus  grand,  le  muscle  cardiaque  lutte,  à  partir  de  ^< 
moment,  avec  plus  de  désavantage,  et  parvient  plus  difficilement  enoore  à  ^ 
vider  de  son  contenu.  Aussi  la  dilatation  tend  à  s'exagérer  de  plus  m  phu-  " 
De  cette  distension  habituelle  par  son  contenu  résulte  la  forme  gloWesse  ^ 
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le  Tentricule  affecte  alors  et  qu'il  donne  au  cœur  dont  il  constitue  alors  la  niasse 
la  plus  considérable. 

De  l'évacuation  imparfaite  du  ventricule,  et  de  l'exagération  de  la  pression 
pendant  la  période  systolique,  résulte»  d'autre  part,  l'hypertrophie  de  l'oreil* 
iette,  celle-ci  trouvant  sans  cesse  devant  elle  une  résistance  inaccoutumée  dans 
la  quantité  de  sang  que  la  cavité  ventriculaire  tient  en  réserve.  Pendant  que  la 
dilatation  de  l'oreillette  se  constitue,  il  y  a ,  comme  conséquence  nécessaire, 
gène  dans  l'afilux  du  sang  des  veines  pulmonaires,  et  celles-ci  subissent  aussi 
la  rétro-dilatation.  Alors  l'engouement  du  poumon  survient,  puis,  après  le  désor- 
dre de  la  petite  circulation,  le  ralentissement  de  la  grande.  Mais  il  n'y  a  plus 
à  insister  davantage  sur  cet  enchaînement  de  conséquences  qui  conduisent  à 
l'asystolie  et  se  rencontrent  à  la  période  avancée  de  toutes  les  maladies  du 
cœur. 

Ce  qui  est  particulier  au  rétrécissement  aortique,  c'est  que,  pendant  très- 
longtemps,  tout  le  travail  de  compensation  porte.exclusivement  sur  le  ventricule 
gauche  :  et  même  après  que  son  énergie  a  conmiencé  à  fléchir,  c'est  encore 
l'oreillette  gauche  qui  s'hypertrophie  pour  compenser  la  lésion.  Le  cœur  droit 
reste  ainsi,  pendant  des  mois  et  des  années,  complètement  indemne  de  toute 
altération,  il  ne  devient  malade  que  quand  la  stase  pulmonaire  est  elle-même 
considérable,  et  le  retour  du  sang  veineux  entravé  sérieusement  :  encore  est-ce 
une  dilatation,  une  distension  passive  qu'il  subit,  plutôt  qu'une  hypertrophie 
nutritive.  Il  en  résulte  pour  le  cœur,  dans  sa  totalité,  une  apparence  toute  spé- 
ciale :  le  cœur  gauche  est  énorme,  globuleux,  et  il  porte,  comme  appendu  à  son 
côté,  le  ventricule  et  l'oreillette  droite,  dont  le  volume  et  l'épaisseur  sont  bien 
loin  d'égaler  les  dimensions  de  leurs  congénères.  • 

Symptâme».  Le  rétrécissement  aortique,  dans  ses  formes  les  plus  simples, 
est,  de  toutes  les  maladies  du  cœur,  celle  dont  les  symptômes  sont  le  moins 
accusés  pendant  les  premiers  temps  de  l'alTection.  Ce  n'est  que  dans  les  effoils 
soutenus,  dans  l'acte  de  gravir  une  pente,  de  monter  un  escalier,  de  courir,  que 
la  déplétion  ventriculaire  se  faisant  moins  bien,  les  battements  du  cœur  aug- 
mentent en  fréquence  et  en  intensité,  au  point  de  devenir  une  gêne  pour  le 
malade.  U  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  trouver  signalés,  dans  cette  première 
phase  de  l'affection,  des  accès  de  palpitations,  des  étouffements  passagers  qui 
sont  si  fréquemment  observés  dans  d'autres  formes  de  maladies  du  cœur.  Le 
rétrécissement  aortique  évolue  silencieusement,  et  les  premiers  symptômes  dont 
se  plaignent  les  malades  paraissent  se  rapporter  à  l'hypertrophie  et  à  la  dilata- 
tion ventriculaires  qui  se  sont  produites  graduellement,  souvent  depuis  un 
temps  fort  long. 

L  aspect  des  malades  atteints  de  rétrécissement  aortique,  surtout  dans  ses 
formes  légères,  n'est  pas  non  plus  celui  des  autres  cardiaques.  On  ne  constate 
chez  eux  ni  cette  coloration  animée  du  visage,  ni  cet  état  congestif  et  sou- 
vent variqueux  des  capillaires  de  la  face,  ni  cette  teinte  violacée  se  détachant 
sur  un  fond  jaunâtre,  qui  sont  si  souvent  le  cachet  des  affections  mitrales  con- 
tées. Les  malades  ont,  au  contraire,  l'aspect  de  la  santé,  leur  teint  est  clair, 
souvent  un  peu  pâle  et  anémique,  presque  jamais  vultueux  :  rien,  dans  leur 
apparence  extérieure,  ne  trahit  l'existence  d'un  désordre  organique  circulatoire. 
Les  troubles  fonctionnels  cardio-pulmonaires  eux-mêmes  ne  sont  pas  très^-pro- 
noncés  ;  au  rq)os,  la  respiration  est  calme  et  régulière,  la  toux  nulle,  il  n'y  a 
point  de  sensation  d'oppression  ni  de  pesanteur  épigastrique.  Mais  si  les  malades 
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Tiennent  à  marcher,  surtout  s'ils  parlent  un  peu  rapidement,  on  exeitenU  a 
un  mot,  un  efîbrt  soutenu  quelconque,  on  voit  immédiatement  se  mu&fester 
les  indices  d  un  trouble  de  la  circulation.  C*est,  comme  dans  U  plfqiart  de> 
affections  cardiaques,  une  sensation  d'oppression,  de  pesanteur  à  répigastir  el 
vers  les  parties  inférieures  de  la  région  précordiale,  sensation  accompagnée  tou- 
jours d*un  extrême  besoin  de  respirer  et  de  dilater  la  poitrine.  C'est,  de  plus* 
une  douleur  assez  sourde,  énervante,  causée  par  1  énergie  des  battements  du 
cœur  et  les  palpitations.  Celles-ci,  sans  se  montrer  par  accès  violents,  sans  «V- 
compagner  de  vives  soulTrances,  ne  laissent  pas  de  constituer  un  symptâme  («rt 
pénible.  Le  choc  précordial,  vu  Ténergie  de  la  systole,  est  intense  et  peivu  ]'X 
les  patients.  Il  produit  chez  eux  im  malaise  continu,  plus  pénible  peut-être  qur 
ne  seraient  des  palpitations  violentes,  mais  passagères.  Enfin,  il  n*est  pas  rare. 
même  à  cette  première  période  de  la  maladie,  de  voir  survenir  une  toui  sèchr. 
assez  fréquente,  prenant  parfois  le  caractère  quinteux,  et  qui,  par  les  seooas$o 
qu'elle  occasionne,  exaspère  les  phénomènes  cardiaques. 

Les  signes  physiques,  qui  d'ailleurs  permettent  seuls  de  localiser  raffediuii 
cardiaque,  sont,  dans  les  cas  de  rétrécissement  pur,  d*une  netteté  et  d'une  siiu- 
plicité  extrêmes. 

11  est  fort  rare  que  l'inspection  du  thorax  fournisse  des  notions  diagn^h- 
tiques  de  quelque  valeur.  L'hypertrophie  du  cœur  gauche  qui  accomiNut" 
nécessairement  la  lésion  aortique  n'atteint  pas,  en  général,  un  degré  tel  quVl^ 
puisse  par  elle-même  déformer  la  poitrine,  et  comme,  d'autre  part,  le  cœur 
droit  ne  suit  pas  son  congénère  dans  son  développement  excentrique,  les  cno- 
ditions  d*une  voussure  précordiale  bien  évidente  ne  se  trouvent  réalisées  qm 
dans  les  cas  exceptionnels  ou  compliqués.  Aussi  ne  constate-t-on  preâi|iK 
jamais  de  différence  appréciable  dans  la  forme  des  deux  côtés  de  la  poilrior. 

Le  déplacement  de  la  pointe  du  cœur  est  également  peu  accusé  dans  f^ 
forme  d'hypertrophie,  ce  qui  s'explique  parce  que  l'augmentation  de  toIuiv 
porte  à  peu  près  exclusivement  sur  le  ventricule  gauche,  lequel  est  nomul^ 
ment  situé  sur  un  plan  postérieur  au  ventricule  droit,  et  n'a  que  des  nftpvrt^ 
éloignés  avec  la  paroi  thoracique.  Conoime  il  n'est  point  déplacé  par  le  veotrr 
cule  droit  qui  conserve  son  volume  normal,  sa  pointe  est  fort  peu  déTi« 
et  vient  battre  au-dessous  du  mamelon,  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Sni- 
lement,  au  lieu  de  se  sentir  au  niveau  du  cinquième  espace  interooslal.  A 
descend  habituellement  dans  le  sixième. 

Lorsque  le  poumon  ne  vient  pas  s'étaler  au  devant  du  ventricule,  et  modi&r 
les  rapports  normaux  des  parties,  la  pointe  soulève  la  paroi  tlioracique,  p'' 
un  choc  bref  et  énergique.  Le  soulèvement  est  limité  à  une  petite  étendue  et 
sans  ondulation  préalable.  Mais  le  choc  que  la  main  ressent  est  intensr.  et 
d*une  netteté  singulière.  En  ce  sens,  il  diffère  absolument  de  celui  que  font 
sentir  les  cœurs  dilatés  en  soulevant  la  paroi  dans  une  large  étendue.  Quand  d 
atteint  d'ailleurs  un  certain  degré,*  il  peut  être  à  lui  seul  un  signe  suS&sàiA 
de  l'hypertropliie  du  ventricule  gauche. 

Etudiée  à  l'aide  du  cardiographe  de  Harey,  la  pulsation  cardiaque  doooeMir 
le  tracé  une  ascension  verticale  plus  intense,  en  rapport  avec  la  brusquerie  et 
l'énergie  du  soulèvement  systolique  perçu,  et  une  chute  un  peu  plus  rapide- 
Le  sommet  de  la  pulsation  est  ordinairement  oblique  ascendant,  le  rrsie  de 
la  courbe  présente  tous  les  caractères  de  l'état  physiologique,  y  compris  U 
régularité  habituelle  des  battements.  La  forme  du  tracé  est  doDO  en  rapport 
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avec  la  sensation  communiquée  à  la  main,  elle  la  rend  apparente  et  Texpli- 
que;  mais  elle  n*a  pas  Iburai  jusqu'ici  d'autres  renseignements  quand  le 
rétrécissement  aortique  est  simple,  et  Thypertrophie  limitée  au  ventricule 
gauche.  La  matité  précordiale  n  est  ordinairement  pas  notablement  exagérée  ; 
te  qui  se  conçoit,  le  cœur  droit  étant  indemne,  et  le  ventricule  gauche,  le  seul 
an<anenté  de  volume,  rejeté  sur  un  plan  postérieur.  Aussi  l'association  d'une 
impulsion  violente  avec  un  faible  déplacement  de  la  pointe  et  une  matité 
presque  normale  a-t-elle  déjà  une  certaine  valeur  diagnostique  et  peut-elle 
faire  songer  à  l'existence  d'un  rétrécissement  aortique. 

Les  signes  précédents  indiquent  seulement  qu'il  existe  une  hypertrophie  du 
ventricule  gauche,  et  peuvent  indirectement  faire  présumer  l'existence  d'un 
rétrmssement  de  l'orifice  aortique,  cause  assez  fréquente  de  cette  hypertrophie. 
(>u\  qui  suivent  sont  les  conséquences  directes  de  ce  rétrécissement  et  par 
suite  des  signes  pathognomoniques. 

En  appliquant  la  main  à  la  base  du  cœur,  on  peut  percevoir  un  frémisse- 
ment p\u%  ou  moins  intense,  tout  à  .fait  isochrone  avec  la  contraction  ventri- 
culaire,  et  dont  les  vibrations  se  prolongent  en  décroissant  graduellement.  Ce 
frémissement  se  fait  sentir  avec  sa  plus  grande. intensité  à  la  base  du  cœur, 
vers  le  point  d'émergence  de  l'aorte,  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit 
au  voisinage  du  sternum.  Il  résulte  bien  évidemment  du  passage  du  sang  à 
travers  l'orifice  rétréci,  car  c'est  précisément  au  niveau  de  l'origine  de  l'aorte 
qu'il  atteint  son  maximum,  et  c'est  dans  la  direction  de  ce  vaisseau  qu'il  se 
propage.  Il  est  quelquefois  tellement  accentué,  qu'on  peut  le  sentir  dans  tout 
l'espace  correspondant  à  la  crosse  aortique,  exactement  comme  s'il  s'agissait 
d'un  anévrysme  ou  d'une  dilatation  de  l'aorte.  U  y  a  deux  mois,  M.  Sevestre 
publiait  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  un  exemple  de  ce  genre, 
où  l'intensité  du  frémissement  avait  pu  durant  la  vie  faire  penser  à  une  aor- 
tite  chronique,  tandis  que  l'autopsie  montra  simplement  un  rétrécissement 
valvulaire  de  l'orifice  aortique. 

Dans  le  même  point  où  l'on  sent  le  frémissement,  l'auscultation  fait  en- 
tendre un  souffle,  expression  diffurente  du  même  phénomène,  c'est^-dire  des 
vibrations  qui  se  produisent  dans  la  colonne  sanguine  au  sortir  de  l'orifice 
rétréci.  Ce  souflle  peut  varier  d'intensité,  de  timbre,  d'étendue,  mais  il  offre 
Houx  caractères  absolus  et  constants.  Il  est  systolique,  et  son  maximum  se 
trouve  dans  le  second  espace  intercostal,  au  bord  droit  du  sternum. 

Il  présente  des  caractères  beaucoup  plus  diversifiés  qu'aucun  des  autres 
souffles  produits  par  les  maladies  du  cœur  :  tantôt  léger,  doux,  faible,  tantôt 
»i;;ïi,  strident,  ou  bien  grave  et  sonore.  On  le  compare  tantôt  à  un  jet  de 
vapur,  tantôt  à  un  bruit  de  scie  ou  de  lime,  ou  de  râpe  à  bois.  U  peut  être 
faible  au  point  de  se  percevoir  à  peine,  ou  d'une  intensité  telle  qu'il  se  trans- 
met à  distance  et  qu'il  incommode  sérieusement  les  malades  eux-mêmes. 

Ces  variations  méritent  d'être  étudiées  avec  quelque  attention,  car  ce  sont 
elles  qui,  jusqu'à  un  certain  point,  peuvent  donner  la  mesure  du  degré  qu'a 
alleint  la  coarctation  de  l'orifice  aortique  et  de  l'état  des  parties  qui  forment 
(e  pourtour  de  cet  orifice.  A  cet  égard  il  faut  considérer  principalement  deux 
'le  ses  caractères  :  son  intensité,  et  sa  rudesse.  Tous  deux  varient  le  plus 
ordinairement  dans  le  même  sens,  mais  non  pas  constamment,  car  ils  parais- 
sent se  rattacher  à  des  conditions  un  peu  différentes. 
L'intensité  du  souflle  est,  en  général,  proportionnée  au  degré  du  rétrécis- 
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sèment.  Plus  le  rétrécissement  est  étroit  et  serré,  plus  le  souffle  est  aigu,  in- 
tense et  sonore.  Néanmoins  les  exceptions  à  cet  'égard  ne  manquent  point,  d 
de  temps  à  autre  on  rencontre  des  cas  où  le  soufQe  est  fort  intense,  san<  que 
pour  cela  la  sténose  aortique  soit  bien  considérable.  Ainsi,  Stokes  npporte 
(Dublin  Quarterly  Joum,^  nov.  i867,  p.  423)  Thistoire  d*un  homme  cbs 
lequel  on  percevait  à  la  base  du  cœur  un  bruit  de  souille  systoliqne  énonne. 
Ce  bruit  se  propageait  dans  toute  Tétendue  de  la  poitrine  et  dans  les  vaissaui 
carotidiens,  et  il  s'entendait  à  quelque  distance  de  la  paroi  thoracique.  Poor- 
tant,  à  lautopsie  on  ne  trouva  que  de  légères  altérations  athéromatease$ z\« 
un  peu  d*épaississement  et  de  rétraction  des  valvules,  sans  que  I  orifice  ràt 
subi  une  diminution  très-notable  de  son  calibre.  Par  inverse,  il  se  trouit 
d'autres  cas  oh  des  rétrécissements  excessivement  étroits  ne  donnaient  lieu 
qu'à  un  souffle  d'une  faible  intensité. 

La  rudesse  du  bruit  paraU  résulter  principalement  des  irrégularités,  if^ 
rugosités  que  présente  l'orifice  malade  et,  en  général,  des  dispositions  dc<  yv- 
ties  particulièrement  aptes  à  provoquer  des  vibrations  dans  la  colonne  su* 
guine.  Ainsi,  chez  un  malade  observé  par  le  professeur  Gubler,  le  souffle  ^«- 
tolique  de  la  base  était  tel  qu'il  donnait  lieu  à  un  bruit  musical  perceptilik  i 
distance,  assez  fort  pour  empêcher  le  malade  de  dormir.  L'autopsie  démontn 
qu'il  y  avait  une  plaque  crétacée  disposée  en  biseau  au  devant  du  tnjet  ih 
sang,  de  telle  façon  qu'elle  constituait  une  lame  vibrante  résonnant  à  cinq» 
systole  ventriculaire. 

En  général,  souffle  et  frémissement  marchent  de  pair,  d'autant  plus  accentué 
l'un  et  l'autre,  que  le  rétrécissement  est  plus  prononcé  et  l'induration  <i>i 
pourtour  de  l'orifice  plus  considérable.  Au  frémissement  cataire  correspond 
d'ailleurs,  en  général,  un  souffle  rude,  râpeux  et  à  timbre  grave.  Aver  le 
souffles  de  faible  intensité  le  frémissement  est  si  peu  accusé  qu'il  peut  nuD- 
quer  tout  à  fait  et  n'être  point  perçu  ou  ne  l'être  que  grâce  à  la  plus  minu- 
tieuse attention.  Mais  il  est  aussi  des  cas  où  le  soufQe  est  aigu  et  le  frémi^v- 
ment  peu  accusé  ;  et  d'autres  où  avec  un  frémissement  très-prononcé  on  pem  it 
à  peine  le  souffle  sous  la  forme  d'un  ronflement  très-grave.  Il  convient  do»-, 
pour  apprécier  l'état  de  l'orifice  malade,  de  tenir  compte  de  l'un  et  de  l'auirr. 

Quelle  que  soit  la  variété  du  bruit  morbide  auquel  on  ait  affaire,  ce  qiii  ^ 
rend  caractéristique,  c'est  son  siège  et  son  isochronisme  parfait  avec  la  sT>!«ilr 
ventriculaire.  Pour  peu  que  l'on  s'éloigne  de  son  foyer  de  production  en  ^ 
rapprochant  de  la  pointe  du  cœur,  on  le  voit  s'atténuer,  puis  disparaîln*. 
au  point  que  dans  les  cas  purs  de  toute  complication  l'auscultation  de  U 
pointe  du  cœur  ne  révèle  absolument  rien  d'anormal,  sauf  peut-être  un  <U- 
quement  sourd  de  la  valvule  mitrale.  Le  second  bruit  reste  inaltéré,  ni>n-se'»- 
lement  au  voisinage  de  la  pointe,  mais  à  la  base,  lorsque  le  rétréci>'^'nit'n' 
existe  seul.  On  a  quelquefois  trouvé  ce  second  bruit  dédoublé;  ce  qui  s'ei|»l- 
querait  par  un  défaut  de  synchronisme  entre  les  claquements  aortique  et  pu^ 
monaire.  Mais  c>st  là  un  fait  exceptionnel  ;  ce  que  l'on  constate  assex  Miurenl. 
même  dans  les  cas  de  rétrécissement  pur,  c'est  une  modification  <bn*  1^ 
timbre  du  deuxième  bruit.  Il  devient  sourd,  comme  étouffé,  et  n'est  pic* 
aussi  bien  frappé  qu'à  l'ordinaire  ;  modification  qui  s'explique  d'ailleur^  |'i' 
un  certain  degré  d'altération  que  présentent  toujours  les  valvules,  quand  eu>ï* 
un  rétrécissment. 

Tels  sont  les  signes  cardiaques  du   rétrécissement  aortique  ;  ils  repos<nt  i 
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peu  près  exclusivement,  comme  on  le  voit,  sur  les  résultats  de  lauscultation 
du  cœur. 

Vétat  du  pouls f  dans  Tafiection  dont  il  s*agit,  est  assez  spécial,  sinon  tout  à 
fait  pathognomonique  ;  un  caractère  sur  lequel  tous  les  auteurs  sont  d'accord, 
c'est  la  petitesse  de  l'impulsion  artérielle  et  aussi  sa  dureté.  11  est  facile  de 
s'expliquer  ces  deux  phénomènes  qui  né  manquent  jamais.  Si  énergique  que 
soit  la  contraction  ventriculaire,  elle  ne  peut  jamais  faire  passer  à  travers  un 
orifice  rétréci  qu'une  quantité  de  sang  inférieure  à  la  quantité  physiologique. 
L'arbre  artériel  se  trouve  donc  moins  brusquement  distendu  à  chaque  systole  ; 
car  l'impulsion  imprimée  par  le  ventricule  à  la  masse  sanguine  vient  en  partie 
se  perdre  contre  l'obstacle  opposé  par  l'oriûce  rétréci.  Aussi,  dans  les  cas  exces- 
sifs de  rétrécissement  aortique,  est-ce  un  fait  bien  significatif  de  voir  un  pouls 
pi-esque  filiforme  correspondre  à  une  impulsion  cardiaque  très-exagérée.  Hais 
il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la  tension  artérielle  soit  diminuée  dans  la  pro- 
portion où  l'est  en  réalité  la  sensation  transmise  au  doigt  par  la  pulsation  radiale. 
Un  sait  que  la  faible  amplitude  des  oscillations  artérielles  peut  correspondre  à 
une  élévation  inaccoutumée  de  tension  dans  l'artère.  Ce  qui  doit  faire  penser  qu'il 
en  est  souvent  ainsi  dans  le  cas  du  rétrécissement  aortique,  c  est  que  le  pouls 
est  en  même  temps  dur,  résistant,  et  semble  revenir  lentement  sur  lui-même. 
Il  importe  donc  de  ne  point  confondre  dans  les  caractères  du  pouls  ce  qui 
dépend  du  rétrécissement  aortique  avec  ce  qui  pourrait  dépendre  d'un  affaiblis- 
sement du  cœur.  Dans  Tun  et  l'autre  cas,  le  pouls  est  remarquable  par  sa 
petitesse,  mais  avec  des  différences  que  Frântzel  a  surtout  bien  indiquées  (Ber- 
lin, klin,  Wochemchr.f  p.  49-50, 1867).  Dans  le  rétrécissement  vrai,  la  diastole 
artérielle  est  longue,  et  la  tension  élevée  ;  dans  le  cas  d'affaiblissement  du 
cœur,  la  diastole  est  courte  et  brusque  et  la  tension  extrêmement  faible. 

Les  autres  caractères  attribués  au  pouls  du  rétrécissement  aortique  sont  peu 
constants  et  discutables. 

Ainsi  l'on  a  signalé  l'inégalité  et  l'irrégularité  des  pulsations  artérielles 
conmie  fréquentes  dans  cette  maladie  (voy.  Rambau,  Journal  de  médecine  de 
Lyon,  août  1845).  Or,  c'est  là  une  assertion  que  les  faits  cliniques  ne  sem- 
blent point  confirmer  ;  et  presque  toujours,  malgré  sa  petitesse,  le  pouls  {^arde 
une  régularité  parfaite,  influencée  seulement  dans  une  faible  mesure  par  les 
mouvements  respiratoires.  On  le  conçoit,  du  reste,  puisque  rien  n'entrave  l'af- 
flux normal  du  sang  dans  l'oreillette  et  dans  le  ventricule  ;  puisque  rien  non 
plus  ne  gêne  la  systole  ventriculaire,  à  part  la  résistance  que  le  sang  éprouve 
en  pénétrant  dans  l'aorte.  En  sorte  qu'une  seule  modification  du  rhythme  doit 
résulter  de  ce  fait  :  l'allongement  de  la  diastole  artérielle  ;  et  c'est  elle  en  effet 
<iu'oo  observe.  Lorsque  l'irrégularité  du  coeur  survient,  c'est  signe  que  l'inner- 
vation est  altérée,  et  que  l'asystolie  approche. 

Un  autre  caractère,  sur  lequel  a  surtout  insisté  Traube  {voy.  Frfintzel,  qui 
reproduit  la  clinique  de  ce  professeur,  BerL  klin,  Wochenschr.,  1867),  est  le 
ralentissement  extrême  des  pulsations  radiales,  qui  parfois  ne  dépassent  pas  le 
chiffre  de  42  par  minute.  Bien  que  parfaitement  d'accord  avec  la  théorie  et 
surtout  avec  les  idées  de  Harey,  relativement  à  l'influence  que  la  résistance 
aortique  peut  avoir  sur  la  fréquence  des  battements  du  cœur,  c'est  pourtant 
UD  symptôme  insolite  et  qui  ne  se  trouve  pas  dans  le  tableau  ordinaire  du 
rétrécissement  aortique.  Frintzel  se  demande  s*il  ne  faudrait  pas  attribuer  ce 
ralentissement  à  un  abaissement  de  la  tension  artérielle.  Hais  un  semblable 


54S  CŒUR  (fathologib). 

abaissement,  s'il  existait,  ne  serait  point  de  nature  à  produire  ce  résultai.  Il 
est  bien  plus  probable  qu'il  s'af^t,  dans  ces  cas,  d'une  altération  de  b  librt 
musctilaire  du  myocarde,  et  d'une  diminution  de  sa  conlractilîté,  queik  ifi'a 
soit  d'ailleurs  la  cause  (rdlrécîssemcnt  des  artères  coronaires  eu  dëgrnéi^ 
cencc  grauulo^aisseuse  du  muscle). 

Ce  qui  est  ralenti .  ordinairement,  ce  n'est  pas  le  rhythoie  du  pouls,  miU 
bien  la  putsalioD  elle-mâine,  qui  met  un  temps  appréciable  à  se  produire  cl  i 
s'éteindre.  Le  pouls  n'est  point  rare  ;  il  est  ienl,  dans  l'acception  vérilabli'  du 
mot.  On  se  rend  parruitcmeut  compte  que  le  sang  passe  ditliciluutenl  et  irirriic 
que  lentement  à  produire  la  dilatation  artérielle  :  avec  la  petitesse  et  U  durcit. 
c'est  un  des  sij^nes  les  plus  constants  du  pouls  du  rétrécissement  aortiqut. 

Les  tracés  sphygmogrupliiques  font  bien  voir  ces  ditfércntes  particnlarilrï  A 
les  mettent  parfaitement  en  relief. 

La  ligne  d'ascension,  comme- on  le  voit  ici,  n'est  point  verticale,  mais  oHii|w 
et  terminée  par  une  sorte  de  plateau  arrondi,  double  circonstance  qui  est  l'iD- 


Fig.  U.  —  PuuU  du  rélréciuemenl  ionique. 

dîce  de  la  difTicullé  avec  laquelle  le  sang  pénètre  dans  le  système  artériel,  li 
ligne  de  descente  est  elle-même  fort  oblique  et  le  soulèvement  du  dicmli^im 
normal  y  est  à  peine  indiqué,  ce  qui  paraît  tenir,  d'une  part  au  degré  de  ten- 
sion relativement  assez  élevé  qui  se  maintient  dans  i'artëre  ;  de  l'autre,  à  lin- 
Iroduclion  progressive  du  sang  dans  l'aorte  oJl  une  ondée  lente  provoque  |>ru 
les  ondes  en  retour  qui  pai-aisseiit  cire  la  cause  du  dicrolismc.  De  celte  tmif' 
même  de  la  pulsation  cardiaque,  de  cette  ascension  et  de  cette  dcuciitï  ,■■■ 
grcssive,  de  l'arrotidisMinent  du  sommet  de  la  courbe  qui  exclut  tout  duu.c- 
mcnt  brusi|U('  d'étal,  un  peut  tirer  l'explication  des  caractères  que  le  puub  »iiir 
au  doigt  dans  le  réti'éciï>emcnt  aorlique,  de  la  faible  sensation  qu'il  donne  luU- 
tuellemcnt  et  de  l'apjiurcnte  f;iiblesse  qui  en  résulte.  Le  peu  d'élévation  jt 
tracé,  lu  faible  amplitude  des  oseillatiuns  du  levier,  indiquent  pour  l'œil  uu  ie.'-- 
notable  de  tension,  connue  fait  pour  le  doigt  la  résistance  qu'un  trouve  bA- 
luelIeiiK-nt  dans  l'artère.  —  Les  caraclèi'es  du  pouls  ne  Minl  pas  du  ri'^le  b'f 
jours  aussi  Ira  ne  liés,  même  avec  un  rtîtréeisscnienl  pur.  quand  ce  n'tréei>ï'iut"' 
est  peu  prononcé.  On  en  peut  juger  par  le  tracé  suivant  : 


Le  sommet  ici  n'est  plut  de  même  arrondi,  mais  l'obliquité  persiste  lairt  d^^ 
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Ja  période  d^ascebsion  que  dans  la  période  de  descente  de  la  courbe.  L  amplitude 
du  tracé  est  peu  considérable  et  le  dicrotisme  faiblement  accusé.  D  ailleurs  la 
régularité  est  absolue  et  la  fréquence  médiocre.  Ce  sont  là  les  caractères  qu'on 
retrouve  toujours,  même  avec  des  apparences  tout  d'abord  très-différentes  ou 
même  opposées.  Toutefois,  il  ne  faudrait  pas  prendre  ces  caractères  pour  patho- 
gnomoniques,  et,  d'autre  part,  il  ne  faut  point  oublier  qu'il  suffit  d'une  com- 
plication résultant  de  l'état  du  cœur  ou  des  artères  pour  les  modifier  considéra- 
Llemeat. 

Tels  sont  les  signes  qui  caractérisent  le  rétrécissement  aortique  et  qui  per- 
mettent d'en  affirmer  l'existence.  C'est  à  cela,  du  reste,  que  se  bornent  à  peu 
près  les  symptômes  auxquels  cette  lésion  peut  donner  lieu.  La  santé  générale  se 
maintient  d'ordinaire  inaltérée  pendant  un  temps  fort  long,  grâce  à  l'inté'n'ité 
du  cœur  droit  et  de  la  circulation  pulmonaire.  Aussi,  de  tous  les  désordres 
organiques  du  cœu^,  le  rétrécissement  est  le  mieux  toléré  et  celui  qui  comr 
porte  le  pronostic  le  plus  favorable.  Tout  se  borne,  durant  des  années,  à  de 
l'hypertrophie  du  cœur  gauche  ;  et  cette  lésion  n'entraîne  que  peu  de  troubles, 
pourvu  que  la  contraction  musculaire  conserve  son  énergie.  Le  jour  où  elle  flé- 
chit, le  danger  commence,  et  les  symptômes  sont  alors  ceux  que  l'asystolie  pro- 
duit toujours,  à  quelque  cause  qu'elle  se  rattache. 

Traitemenl.  Nous  avons  fait  connaître,  dans  la  première  partie  de  cet  article,- 
h  indications  de  traitement  auxquelles  donnent  lieu,  en  général,  les  lésions 
des  orifices  du  cœur,  et  par  quels  moyens  on  peut  essayer  de  cpmbattre  l'endo- 
cardite chronique  qui  les  produit  le  plus  ordinairement  peu  à  peu.  Nous  n'avons 
point  à  y  revenir  ici,  si  ce  n'est  pour  rappeler  que  les  affections  de  l'orifice 
aortique  sont  plus  que  les  maladies  de  la  mitrale  des  affections  séniles;  qu'elles 
se  rattachent  plus  souvent  aux  altérations  athéromateuses  de  l'aorte,  et  que 
pour  ce  motif,  si  elles  ont  d'ordinaire  une  marche  assez  lente,  de  l'autre  elles 
ne  prêtent  guère  à  la  thérapeutique  et  laissent  fort  peu  d'espoir  de  voir  la  lésion 
rétrocéder.  En  tant  que  simple  déformation  de  l'orifice,  ce  rétrécissement  ne 
fournit  que  deux  indications,  qui  sont  :  l^  d'empêcher  autant  que  possible  un 
eicès  d'hypertrophie  et  de  dilatation  ventriculaire  ;  2*  de  prévenir  l'épuisement 
iiu  muscle  cardiaque  et  l'insuffisance  des  contractions. qui  mènent  à  l'asystolie.  Il 
u }  a  point  à  songer,  bien  entendu,  à  faire  disparaître  l'hypertrophie  qui  est 
une  conséquence  inévitable,  nécessaire  même  de  la  lésion  d'orifice.  Il  faut  cher- 
cher seulement  à  la  maintenir  dans  des  limites  exactement  suffisantes.  L'iiy- 
dène,  le  repos,  l'éloignement  de  toutes  les  causes  qui  pourraient  activer  et 
iéranger  la  circulation  centrale  ou  périphérique,  constituent  la  seule  thérapeu- 
ique  efficace  et  rationnelle.  Si  les  battements  du  cœur  sont  violents,  qu'il  y  ait 
ie  l'éréthisme  circulatoire,  on  se  trouvera  l)ien  d'employer  les  sédatifs  généraux 
le  la  circulation,  et  particulièrement  le  bromure  de  potassium.  Plus  tard, 
[uand  les  phénomènes  indiquant.la  fatigue  du  cœur  et  l'insuffisance  de  la  con- 
raction  ventriculaire  se  manifesteront,  c'est  aux  préparations  de  digitale,  aux 
iurétiques,  etc.,  en  un  mot,  à  la  médication  habituelle  des  affections  car- 
iaques  arrivées  à  la  période  d'asystolie,  qu'il  faudra  avoir  recours.  On  se  sou- 
iendra,  du  reste,  dans  la  première  période  des  phénomènes  asystoliques,  que 
est  dans  cette  forme  de  maladie  du  cœur  que  Ton  peut  espérer  davantage  des 
)niques  généraux,  des  bains  froids,  des  lotions  froides  de  l'hydrothérapie. 
Toutes  les  fois  que  le  muscle  cardiaque  n'aura  point  subi  encore  de  dégéné- 
^scencct  qu'il  n'y  aura  point  de  complication  pulmonaire  grave,  et  que  tout  se 
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bornera  à  rabaissement  anormal  de  la  tension  artérielle  arec  les  stases  qm  eo 
sont  la  conséquence,  on  pouiTa  user  de  ce  moyen  et  en  obtenir  des  résulUls 
favorables. 

Imm'ffisakce  AoanQDR.  L*histoire  de  l'insuffisance  aortique  est  de  date  com- 
parativement récente,  et,  malgré  la  physionomie  toute  spéciale  qui  assigne  à  cet 
état  morbide  une  place  à  part  dans  les  maladies  du  cœur,  elle  était  encore  com- 
plètement ignorée  à  une  époque  où,  grâce  à  Gorvisart,  la  symptomatologie  des 
autres  afl'ectioiis  cardiaques  commençait  à  être  bien  connue. 

G  est  en  1852  que  parut,  dans  le  Journal  de  médecine  d'Edimbourg,  un  m^ 
moire  de  Corrigan,  «  sur  la  maladie  qui  résulte  du  défaut  d'action  des  valvuh 
de  Taorte.  »  Bien  que  les  lésions  des  valvules  sigmoîdes  eussent  été  ti»^à 
signalées  dans  la  dix-huitième  lettre  anatomique  de  Morgagni,  et  mentionnéti 
par  Sénac  et  par  StoU,  jusqu*alors  on  ne  les  diagnostiquait  pas  et  l'on  ne  M»^)^ 
çonnait  pas  les  ti'oubles  fonctionnels  qui  en  sont  la  conséquence.  A  CoiTi^dO 
appartient  le  mérite  d'avoir  fixé  la  science  sur  ce  sujet,  et  d'avoir  établi  da 
premier  coup  tous  les  points  fondamentaux  de  l'histoire  de  cette  affection.  Sud 
mémoire  avait  été  précédé  de  quelques  mois,  il  est  vrai,  par  un  travail  de  Ha[< 
sur  le  même  sujet;  mais  celui-ci,  qui  avait  vu  la  lésion  et  qui  l'avait  parl^iiti^ 
ment  décrite,  en  avait  moins  bien  mis  en  relief  les  symptômes  cliniques.  Auv. 
sa  description,  moins  complète  et  surtout  moins  précise  que  celle  de  (jmi^c 
n'attira  pas  autant  l'attention. 

L'année  mêm^  où  parut  le  travail  de  Corrigan,  les  Archives  générales  et 
médecine  en  donnèrent  une  analyse  détaillée  qui  constitua  la  première  publ^^ 
tion  française  sur  cette  maladie  (Arch.  génér.,  i'*  série,  t.  XXX,  p.  Tw^ 
Bientôt  on  recueillit  des  faits,  on  vérifia  les  assei*tions  du  médecin  écossais,  ei 
deux  ans  plus  tard  la  thèse  du  docteur  A.  Guyot,  travail  d'ensemble  fort  oim- 
plet,  confirmant  d'une  façon  absolue  les  résultats  trouvés  par  Gorrigan,  tit  *:: 
outre  connaître  quatre  observations  nouvelles  {De  VinsuffUance  des  vahk.es 
aortiques.  Thèse  de  Paris,  1854,  n®  165).  Get  auteur  eut  le  mérite  de  nxMi':  ' 
les  différences  symptomatiques  notables  qui  dépendent  du  degré  de  i*iusullisi> 
coté  de  la  question  qui  avait  été  laissé  dans  l'ombre  par  le  médecin  d'i<!:^t- 
bourg.  En  1856,  le  sujet  fut  repris  par  Gharcellay,  qui  ajouta  des  détails  pn  ^ 
relatifs  au  diagnostic  et  surtout  à  l'anatomie  pathologique  de  l'afTection;  \^-' 
par  Aran,  en  1842  {Arch.  gén.  de  méd.,  5*  série,  t.  XV,  p.  265).  La  qm^   > 
commençait  donc  à  être  cliniquement  bien  connue,  lorsque  CI.  Bernard  fit.  i  '- 
Société  de  biologie,  d'intéressantes  communications  qui,  élucidant  mieux  leu-^ 
canisme  du  mouvement  des  valvules  sigmoîdes,  vinrent  compléter  la  ph}Mol .' 
pathologique  de  la  maladie  de  Gorrigan.  A  partir  de  ce  moment,  les  tra^aui  -^' 
ce  sujet  se  sont  multipliés,  surtout  en  France,  sans  qu'on  ait  beaucoup  j]  • 
aux  notions  fournies  précédemment.   Citons  seulement,  parmi  ceux  qui  " 
apporté  à  la  question  de  nouvelles  données  intéressantes,  M.  Duroaief,  iu-r^ 
nous  devons  la  connaissance  d'un  nouveau  signe  confirmatif  de  l'insulb^i* 
aortique,  et  surtout  H.  Mauriac,  qui  attira  l'attention  sur  la  gravité  de  «t..- 
nialadie  et  la  fréquence  de  la  mort  subite  qui  en  est  la  conséquence.  S'-" 
aurons  l'occasion,  d'ailleurs,  dans  le  courant  de  cet  article,  de  revenir  >ur  *^ 
divers  points  de  détails,  que  ne  compoi-te  pas  un  historique  d'ensemble. 

Anatomie  pathologique.  Lorsque  l'on  verse  de  l'eau  par  raorte  iïi^i  ^ 
si^et  dont  le  ccBur  est  normal,  on  voit  les  valvules  sigmoîdes  s*aliaisaer  et  wf^ 
pliquer  hermétiquement  les  unes  contre  les  autres  par  leur  bord  libre  et  uo  j-*- 
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par  leur  faœ  venlriculaire.  L'eau  vient-elle  à  s*ëcoiiler  et  à  pénétrer  dans  la 
caviu'  venlriculaire,  on  dit  qu'il  y  a  insuffisance.  Ce  procédé  classique  suffit, 
iljiis  rimmense  majorité  des  cas,  pour  constater  anatomiquement  si  Toc^lusion 
(l(<j  valvules  est  parfaite.  Il  est  passible  cependant  de  plusieurs  causes  d'erreurs. 
iral)(»r(i.  une  partie  du  liquide  peut  s'écouler  par  l'orifice  béant  des  artères 
oiiaires,  lorsque  celles-ci  ont  été  ouvertes  par  la  section  pratiquée  sur  le 
enlricule,  et  faire  croire  ainsi  à  une  insuffisance  qui  n'existe  pas  :  ensuite,  il 
t>t  {WNsihle  que  la  faible  pression  de  l'eau  versée  dans  l'aorte  ne  suffise  pas  à 
rappnnher  complètement  des  valvules  un  peu  rigides,  que  la  tension  aortique 
<hait  clore  parfaitement  durant  la  vie.  —  Dans  tous  les  cas,  il  convient  de 
mosurer  exactement  l'orifice  aorti(jue,  et  de  s'assurer  s'il  a  conservé  ses  dimen- 
>m>  i)]iysiologiques  ou  si,  au  contraire,  il  a  subi  un  certain  degré  de  dilata- 
tion, (/est  laute  de  C€S  précautions  minutieuses,  mais  nécessaires,  que  certains 
f>oiiil>  de  riiistoire  anatomique  de  l'insuffisance  aortique  sont  encore  en  dis- 
cu>>iou. 

]k  même  que  le  rétrécissement  aortique,  l'insuffisance  peut  être  le  résultat, 
Unlôt  de  lésions  des  valvules,  tantôt  de  lésions  d3  l'orifice  proprement  dit.  Le 
premier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  nous  commencerons  par  lui. 

Depuis  Corrigan,  les  diverses  modifications  que  subissent  les  valvules  sig- 
moïileb  de  l'aorte  ont  été  minutieusement  indiquées,  mais  on  a  ajouté  peu  de 
•Ikk^  aux  faits  indiqués  par  cet  auteur.  Il  distinguait,  en  effet,  trois  princi- 
|xileï  lésions  valvulaires  :  ^ 

1"  L'élat  réticulé  ou  fenêtre  des  valvules,  apparence  assez  rare,  paraissant 
ndt'iiendante  de  tout  processus  inflammatoire,  et  •  due  probablement  à  une 
ilN>rption  moléculaire.  » 

2"  La  rupture  et  la  déchirure  des  valvules. 

r>®  L'endurcissement  cartilagineux  ou  crétacé  de  ces  replis  membraneux,  et 
fur>  adhérences. 

Os  diverses  lésions  sont  bien  loin  d'avoir  la  même  importance. 

Vétat  réticulé  des  sigmcïdes  a  beaucoup  perdu  de  sa  valeur,  et  quelques 
uédeciris  contestent  même  la  possibilité  d'une  insuffisance  produite  par  ce  mé- 
anisnie.  En  effet,  lorsqu'on  trouve  cette  lésion  aux  autopsies  (ce  qui  est  d'ail- 
euis  exceptionnel),  on  constate  presque  toujours  que  les  petits  pertuis  dont  la 
ahule  est  criblée  siègent  exclusivement  au  niveau  du  bord  libre  et  au  voisi- 
wi'e  du  repli  semi-lunaire,  c'est-à-dire  précisément  aux  points  où  Taccolement 
t'^  valvules  se  fait  d'une  façon  à  peu  près  complète  :  au  contraire,  le  fond  du 
lid  de  pigeon  reste  intact,  et  les  points  dont  la  perforation  donneraient  à  couii 
ur  rinsuffisance  sont  en  général  inaltérés.  C'est  en  se  fondant  sur  ces  altérations 
ne  BamlK?rger  regardait  l'état  criblé  comme  incapable  de  déterminer  l'insuffi- 
ime  aortique.  Toutefois,  c'est  là  une  exagération,  et  si  l'on  connaît  peu  de 
"ils  bien  avérés  de  lésions  de  ce  genre,  il  en  existe  pourtant  quelques-uns  qui 
-Hiblcnt  avoir  été  bien  observés.  Tel  est  notamment  le  cas  présenté  par 
\-  Derlon  à  la  Société  anatomique  (Bu//.  Soc.  anai.y  1867,  p.  586),  où  pen- 
nit  la  vie  on  avait  constaté  tous  les  signes  de  l'insuffisance,  et  où  l'autopsie 
i*>niru  un  état  criblé  des  sigmuïdes  sans  traces  de  rétrécissement  aortique. 

Le^  ruptures  valvulaires  constituent  une  lésion  mieux  démontrée,  et  à  coup 
ir  Ix'uucoup  plus  commune.  Il  s'agit  presque  toujours  d'ouvriers  qui,  dans  le 
»ui>  d'un  travail  |)énible,  et  au  moment  où  ils  se  livrent  à  des  efforts  éner- 
'|ue.>,  sont  pris  d'une  douleur  violente  qui  implique  l'idée  d'un  traumatisme 

MCT.  F.^ic.  XVIII.  55 


546  C(£UR    (PAT80LO«IB). 

interne.  Ils  ont,  à  partir  de  ce  moment,  tous  les  signes  d*une  maladie  rjr- 
diaque  constituée,  et,  à  leur  mort,  on  troure  des  traces  non  douteuses  de  dé- 
chirures et  d'arrachement  des  valvules.  Tantôt  ii  s'agit  d*une  perle  de  substance 
se  produisant  sut  le  bord  libre  et  intéressant  plus  ou  moins  la  face  venlricn- 
laire  de  la  membrane  :  tantôt  c'est  un  décollement  qui  porte  de  préfërpnn»  '^nr 
l'insertion  même  de  la  valvule,  ordinairement  vers  sa  portion  supérieurv.  Enfin, 
il  peut  y  avoir  une  rupture  complète,  une  sorte  d'arracliement  de  la  val^uk 
qui  retomlx.*  comme  un  panneau  rabattu  et  flotte  librement  dans  Tinténear  àf 
l'aorte.  Toutes  ces  variétés  peuvent  se  rencontrer,  non-seulement  sur  une  -^ulf 
valvule,  mais  sur  plusieurs,  et  l'on  a  cite  des  cas  (Markham,  Brit.Med,Journ,, 
1857,  n"  20)  où  une  seule  valvule  était  restée  adhérente;  encore  était-elle n- 
tractée  et  recroquevillée  sur  elle-même. 

Ces  déchirures,  en  effet,  ne  sont  pas,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  uiv 
lésion  initiale.  Si  le  traumatisme  est  indéniable,  en  tant  que  cause  provocalhcf 
immédiate  de  l'insuffisance,  il  faut  bien  dire  qu'il  trouve  les  valvules  onlimi- 
rement  toutes  préparées  à  se  rompre,  grâce  à  des  modifications  de  stnicturcqci 
se  sont  elîectuées  de  longue  date.  Je  ne  sacbo  pas  qu'il  existe  de  fait  bien  i\un 
de  rupture  valvulaire  portant  sur  une  vahiile  absolument  saine.  L'inipo>sihilil' 
à  peu  près  complète  de  rompre  ces  valvules  au  moyen  d'injections  pou^sée-j  <k 
l'aorte  vers  le  c^eur,  malgré  l'énorme  pression  à  laquelle  on  les  soumet.  '^ 
permet  guère  de  supposer  qu'elles  puissent  subir  une  déchirure  ou  un  arrarU- 
ment  sans  lésion  préalable.  C'est ,  en  effet ,  ce  qui  ressort  des  observali»»» 
publiées.  On  voit,  comme  dans  le  fait  de  Markham,  que  les  valvules  n<^ 
adhérentes  sont  profondément  malades,  et  que  les  lambeaux  de  la  valvule  6^ 
truite  sont  plus  ou  moins  cartilagineux  (voy.  Pepper,  Pkiladelpk,  Med.  Tima. 
oct.  1875).  Il  en  est  de  même  de  l'observation  IV  du  mémoire  d'Aran,  dtwDr 
comme  un  exemple  de  rupture  simple  des  valvules  sigraoldes  ;  à  l'autopsie.  «<. 
les  trouva  encroûtées  de  sels  calcaires  et  profondément  altérées.  —  En  un  m<<. 
on  v  trouve  presque  toujours,  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  des  lrJf^ 
d'inflammation  chronique. 

C'est  là,  en  eiïet,  pour  l'insuffisance  comme  pour  le  rétrécissement  aorti^ju-. 
la  cause  principale  de  toutes  les  altérations  valvulaires  que  l'on  peut  ob^nrr 
Raccourcissement  des  valvules,  rigidité  et  changement  de  direction  de  cc>  luiiu- 
branes  ;  transformation  de  leurs  bords  libres  en  moignons  arrondis,  plu^  "- 
moins  irrtV'"licrs,  calcification  et  indurations  athéromateuses  de  leur  face  \eî)- 
triculairc  ou  aortique,  incmstations  des  replis  semi-lunaires  qui  doulint 
d'épaisseur  et  perdent  toute  souplesse,  adliérences  des  valvules  entre  elle*»-^ 
de  l'une  d'elles  à  la  paroi  de  l'aorte,  telles  sont  les  principales  iuodificati«m« 
4iue  l'on  rencontre  soit  seules,  soit  diversement  combinées.  Ces  altération^  «flt 
été  étudiées  plus  haut.  Examinons  ici  dans  quelles  conditions  et  dans  qneii- 
niesure  elles  contribuent  à  produire  l'insullfisance  aortique. 

Toutes  les  fois  que  les  valvules,  plus  ou  moins  indurées  et  caiciHées.  ^ 
trouvent  soudées  entre  elles,  il  en  résultera  un  cône  à  Itase  tournée  *ef>  ^ 
cceiir,  dont  le  sommet  reste  plus  ou  moins  béant.  Pour  que  TinsulIisaiHv  ^• 
vienne,  dans  ces  conditions,  il  faut  et  il  suffit  que  les  lésions  s'élfindeot  ju^ 
«pi'au  Iwrd  libre  de  la  valvule.  Tant  que  celui-ci  reste  souple  et  mobile,  rocchi- 
sion  est  possible,  et  le  retour  du  sang  dans  le  ventricule  est  empêché.  C^ 
pourquoi  il  peut  arriver  que,  malgré  des  lésions  valvulaires  considérables  et  uc 
rétrécissement  très-serré,  l'insuffisance  n'existe  pas.  On  en  a  la  prea^e  dao^ 
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un  l'ait  observé  pai*  Derlon,  où  les  trois  valvules  sigmoïdes,  complëteinent  sou* 
«iôes  par  leur  base,  étaient  incrustées  de  sels  calcaires  jusqu'à  leur  partie 
moyenne,  tandis  que  leuis  bords  libres  avaient  été  respectés  (Bull.  Soc. 
OTUU.  1867,  p.  586).  C*est  là  ce  quia  permis  de  soutenir,  sans  trop  de  paradoxe» 
que  le  degré  de  rinsulTisance  était  en  raison  inverse  du  degré  de  rétrécisse- 
ment :  il  serait  plus  juste  de  dire  qu'il  est  en  raison  inverse  de  l'intégrité  du 
liord  libre  des  valvules.  Par  opposition,  en  effet,  on  rencontre  des  cas  où  l'in- 
suffisance est  très  prononcée,  alors  que  les  valvules  ont  conservé  presque  toute 
leur  souplesse,  mais  c'est  qu'il  existe,  soit  une  perte  de  substance,  soit  une 
déformation  du  bord  libre  devenu  rigide,  soit  enfin  une  végétation,  qui  par  son 
volume  ou  son  siège  d'implantation  empêche  locclusion  des  valvules. 

L'endocardite  végétante,  en  effet,  tout  comme  l'endocardite  déformante,  est 
!>ouvent  la  cause  de  l'insuffisance  aortique.  Qu'une  végétation,  même  de  petit 
volume,  naisse  sur  la  face  ventriculaire  de  la  valvule  et  au  niveau  du  pli 
semilunaire  (ce  qui  est,  conune  on  le  sait,  leur  lieu  d*élection),  elle  l'empê- 
chera de  s'appliquer  exactement  sur  sa  congénère,  et  il  en  résultera  une  insuf- 
fisance. A  plus  forte  raison,  si  elle  est  volumineuse,  et  si  des  dépôts  de 
librine  s'y  adjoignant  tous  les  jours  en  accroissent  progressivement  les  dimen- 
sions. Des  productions  de  ce  genre  ont  eu  parfois  une  inlluence  heureuse. 
C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  cité  par  M.  Guéneau  de  Mussy,  où  une  in- 
suflisance  aortique  dont  l'existence  avait  été  constatée  pendant  longtemps 
vînt  tout  à  coup  à  cesser  de  se  faire  entendre;  on  eut  ù  l'autojisic  l'expli- 
cation du  fait  en  trouvant  un  nodule  fibrineux  qui  obturait  une  ancienne  perte 
de  substance  valvulairc  (Guéneau  de  Mussy,  Clinique  médic.y  vol.  I,  p.  352, 
1874). 

Les  anévrysmes  valvulaires  de  Tendocardite  ulcéreuse  exposent  bien  davan- 
tage encore  à  la  formation  d'une  insulïïsance  en  jaison  des  pertes  de  substance 
étendues  et  profondes  qu'elles  entraînent.  En  quelques  jours,  une  valvule 
|)eut  être  ulcérée,  perforée  et  irrévocablement  perdue.  Tout  récemment  M.  Dia- 
noux  montrait  à  la  Société  anatomique  une  insuffisance  aortique  de  ce  genre, 
où  révolution  de  la  maladie,  à  partir  du  début  des  accidents,  s'était  accomplie 
en  moins  de  douze  jours.  La  valvule  sigmoide  postérieure  était  gonflilc,  cou- 
verte de  saillies  végétantes,  et,  au  niveau  de  son  insertion,  un  orifice  arrondi 
ouvrait  dans  un  large  abcès,  qui  allait  s'aboucher  dans  le  ventricule  droit 
{BulLSoc,  anaL  1874,  p.  199).  Des  faits  analogues  se  trouvent  en  grand  nom- 
bre dans  les  recueils  de  la  Société  anatomique  {voy.  Darolles,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  1874,  p.  376;  —Picard,  1874,  p.  863;  —  Caubct,  1872,  p.  J44; 
—  Raymond,  1874,  p.  434;  —  voy.  aussi  Habershon,  Guy's  Hosp.  Reports, 
1872,  p.  449;  —  Schillitœ,  LanceU  janv.  1858;  Peacock,  Transact.  of  the 
PçLth.  Society  of  London,  1869,  p.  161). 

Existe-t-il  des  insuffisances  aortiques  pures,  sans  altération  des  vulvules,  et 
résultant  du  seul  fait  de  \ai dilatation  exagérée  de  l'anneau  aortique?  Corrigan 
Tadniet  sans  hésitation.  Il  se  peut,  dit-il,  que  les  valvules  aortiques  soient 
dans  l'état  normal»  mais  que  la  dilatation  de  Taorte  à  son  insertion  au  ven- 
tricule rende  leur  contact,  leur  rapprochement,  tout  à  fait  impossibles.  Cet 
élargissement  du  tronc  artériel  peut  être  produit  par  un  anévrysme  ou  résulter 
simplement  d'une  dilatation  analogue  à  celle  qu'il  est  si  conunun  d'observer 
dans  la  courbure  aortique  chez  les  sqjets  avances  en  âge.  Les  valvules  n'ayant 
pas  subi  un  allongement  en  rapport  avec  la  dilatation  du  vaisseau,  leurs  fonc- 
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lions  se  trouvent  par  là  même  en  partie  anéanties,  et  le  sang  ne  rencontre  jtlos 
d*obstacle  qui  empêche  son  reflux  dans  le  ventricule.  A  Tappui  de  cette  a>>er- 
tion,  Gorrigan  mentionne  les  observations  de  deux  femmes,  chez  les({uelie>  «m 
trouva  «  les  valvules  sigmoïdes  tout  à  fait  saines,  tandis  que  Taorte  î^Lii 
amincie  et  dilatée  de  telle  sorte  que  les  valvules  ne  pouvaient  s'oppo>er  à  b 
régurgitation.  » 

Là  se  borne  la  description  du  médecin  anglais  :  il  n  est  fait  mention  d'atiinn 
symptôme,  ni  d^aucun  autre  détail  anatomique  précis.  On  ne  peut  dom*  i-tn* 
étonné  de  voir,  quatre  ans  après,  Charceliay  nier  complètement  ce  mécanisme  de 
rinsuffisance.  Cet  auteur  dit  explicitement  que  l'insulïisance  relative  de?  \j1- 
vules  aortiques  n*a  jamais  été  observée  :  Ou  peut  et  on  doit  donc  la  nier,  ajuih  , 
te-t-il. 

Aran,  dans  son  mémoire  (Arch.,  3*  série,  t.  XV,  p.  268)  cite  une  oLst^j- 
tion  (obs.  2)  qu'il  considère  comme  un  exemple  d'insuffisance  produite  jiar  Ij 
dilatation  de  lorifice.  a  Celui-ci,  dit-il,  est  dilaté  :  il  mesure  deux  (huko 
dix  lignes  de  circonférence  ;  Teau  qu'on  projette  dans  l'intérieur  de  l'aorte  u'j 
reste  pas  :  les  valvules  sont  épaissies  et  présentent  de  légères  indurations  à  leur 
base  y  mais  elles  sont  mobiles  et  ne  laissent  en  se  rapprochant  qu'un  tri>s-|tiit 
intervalle  pour  l'insuffisance.  L'aorte  est  uniformément  dilatée  et  tapissiV  Je 
plaques  athéroniatcuses  et  calcaires,  etc. 

Ici  donc  il  existait  encore  des  lésions  complexes,  portant  sur  l'aorte  a^^-it 
dan  te,  mais  intéressant  simultanément  les  valvules.  Si  la  dilatation  de  Wmiut 
semble  avoir  joué  un  rôle  incontestable  dans  la  production  de  la  lésion,  )'<  IjI 
des  valvules  peut,  ce  semble,  y  avoir  eu  aussi  quelque  part,  et  ce  cas  n^ntn: 
dès  lors  comme  une  variété  dans  la  catégorie  des  faits  vulgaires  d'enduar^iiU' 
sigmoïde.  Peut-être  en  est-il  de  même  |)our  une  observation  récente,  pivs<MiitV 
à  la  Société  anatomique  par  J.  Bcsniev  (Bull,  Soc,  anal,,  1823,  p.  233)  conimo  ub 
exemple  d'insuffisance  aortique  sans  lésion  des  valvules.  Il  s'agissait  d'un  li^ 
ces  anévrysmcs  disséquants  fort  curieux  qui  dissocient  les  lames  élastiqiu^^  ik 
l'aorte.  On  avait  constaté,  du  vivant  du  malade,  des  signes  d'insuflisance,  cW- 
à-dire  un  bruit  de  souffle  diastoliqiie.  L'autopsie  montra  l'intégrité  dl^  y^^ 
vules  ;  mais  elle  est  muette  sur  la  dimension  de  l'orifice  ;  or  ce  détail  eût  a* 
indispen^able,  le  souffle  ne  pouvant  être  considéré  à  lui  seul  comme  une  {uvau 
absolue  de  l'insuffisance. 

Ainsi  donc,  malgié  les  observations  de  Corrigan  et  d'Alvarenga,  il  seinU' 
que  la  production  d'une  insuffisance  par  sinijde  dilatation  de  l'orifice  n'est  fH^U' 
encore  détinitivement  prouvée. 

Les  recherches  de  Péris  (de  Kœnigslierg)  sur  les  mesures  des  oritice>  «lu 
cœur  l'ont  conduit  à  des  conclusions  analogues  (Ueber  die  Weite  und  SchlifH' 
fàhigkeit  der Herzmûndungen  und  ihren  Klappen,  inArck,  f,  klin.  med„  V,5^1' 
400,  1869;.  Il  a  en  ellet  trouvé  pour  l'orifice  aortique  que  la  surface  coiniTi' 
par  les  valvules  développées  est  constamment  supérieure,  dans  la  je^ln^»^M^  * 
l'aire  de  l'orifice  :  (dus  tard,  le  rapport  devient  sensiblement  égal  et  m*iu 
inférieur,  il  y  a  donc  une  certaine  tendance  à  l'insuffisance  valvulaire  diei  b 
vieillards  ;  mais,  ajoute  l'auteur,  on  n'a  jamais  constaté  cette  insuffisance. 

Pour  expliquer  comment  les  valvules  sigmoïdes  peuvent  devenir  insuili>ar.:^ 
sans  être  sensiblement  altérées,  Gull  avait  imaginé  une  théorie  asseï  siimd''^ 
(On  Rétroversion  oftheAortic  Valves  front  Disease  in  the  Sinuses  of  Yals'hi^' 
1860).  Pour  lui  les  sinus  de  Yalsalva  contribueraient,  dans  l'état  ph\$tulo^i4'A' 
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à  l'occlusion  des  valvules,  en  vertu  du  mécanisme  suivant  :  à  chaque  systole  ven- 
triculaire,  ils  céderaient  à  Tafflux  sanguin,  grâce  à  leur  peu  d*épaisseur,  et  la 
valvule  sigmoîde  s'appliquerait  immédiatement  contre  eux.  Puis,  au  moment  de 
la  diastole,  leur  élasticité  reprenant  le  dessus,  ils  contribueraient  à  repousser 
les  sigmoïdes  vers  le  centre  du  vaisseau,  et  seraient  ainsi  un  des  agents  actifs 
de  l'occlusion  valvulaire.  Or,  dans  les  faits  d'insuffisance  sans  lésion  des  val- 
vules, ce  seraient  précisément  les  sinus  de  Valsalva  qui  seraient  atteints  d*athé- 
rome,  et  qui,  devenus  rigides,  s'opposeraient  à  la  fermeture  de  Torifice  et  au 
libre  jeu  des  sigmuïdes. 

A  l'appui  de  cette  assertion,  l'auteur  cite  une  autopsie  d'insuffisance  aortique 
dans  laquelle  le  sinus  de  Valsalva  était  complètement  athéromateux,  ce  qui 
avait  amené  conuue  conséquence  un  changement  de  direction  complet  de  la 
valvule  correspondante,  laquelle  était  retroussée  comme  la  paupière  dans  l'eo- 
tropion.  Mais  le  mécanisme  de  l'occlusion  des  sigmoïdes  imaginé  par  l'auteur 
anglais  ne  repose  sur  aucune  preuve,  aucune  démonstration  directe  ;  ensuite,  à 
supposer  qu'il  fût  exact,  il  expliquerait  un  retard  dans  le  mouvement  d'occlu- 
sion, non  une  inocclusion  finale  ;  enfin,  si  l'on  s'en  rapporte  au  cas  même  qu'il 
relate,  l'insuffisance  aortique  par  dilatation  d'orifice  ne  serait  qu'un  cas  parti- 
culier de  l'athérome  et  de  l'endartérite  aortique. 

Voyons  maintenant  quel  est  habituellement  l'état  de  l'aorte  thoracique  dans 
le  cas  d'insuffisance  aortique,  et  quelle  peut  être  l'iufluence  réciproque  de  ces 
lésions.  Des  milliers  d'autopsies  ont  depuis  Morgagni  établi  comme  un  fait  in* 
contestable  la  fréquence  des  altérations  de  l'aorte,  chez  les  sujets  dont  les  val- 
Miles  aortiques  sont  malades  et  insuffisantes. 

Ces  lésions  peuvent  être  fort  variées.  La  plupart  du  temps,  c'est  de  l'athé- 
rome, sous  forme  de  plaques,  d'incrustations  calcaires,  de  pertes  de  substance 
plus  ou  moins  ulcéreuses,  sans  dilatation  notable  du  vaisseau.  D'autres  fois,  la 
\h\on  dominante  est  la  dilatation  de  l'aorte,  portant  régulièrement  sur  toute  sa 
circoniérence,  et  s 'accompagnant  d'îlots  de  dégénérescence  crétacée  ou  athéro- 
mateuse.  Enfin,  on  rencontre  très-fréquemment  aussi  des  dilatations  ampul- 
laires  ou  sacciformes,  de  véritables  anévrysmes. 

Suivant  les  théories  qui  régnaient  à  diverses  époques,  on  a  considéré  l'insuf- 
t\<mce  aortique  qui  accompagne  ces  diverses  lésions,  tantôt  comme  la  cause, 
tantôt  conune  la  conséquence  de  ces  lésions  elles-mêmes.  Les  valvules  étant 
malades  et  le  ventricule  hypertrophié,  a-t-on  dit,  l'aorte  se  trouve,  à  chaque 
t^yslole  ventriculaire,  considérablement  distendue  par  un  flot  de  sang  violent, 
(jui  n'a  plus  le  contre-poids  nécessaire  des  valvules  sigmoïdes  lors  de  la  diastole 
ventriculaire.  De  là  des  alternatives  de  dilatation  et  de  rétraction  exagérée  qui 
tiraillent  la  paroi  de  l'aorte,  épuisent  son  élasticité  et  entraînent  sa  dégéné- 
rescence. L'insuffisance  aortique  est  l'origine  première  de  la  dilatation  de 
l'aorte. 

Mais  pour  les  partisans  de  la  seconde  théorie  la  dilatation,  anévrysmale  ou 
non,  de  la  crosse  aortique,  est  le  phénomène  primitif.  A  chaque  systole  ventri- 
culaire, l'ondée  artérielle  s'épanche  dans  un  vaste  sac,  d'où  elle  revient,  à 
chaque  diastole,  avec  une  pression  trop  forte  pour  les  valvules  sigmoïdes.  Cel- 
leji-ci,  forcées  pour  ainsi  dire  périodiquement  à  toutes  les  révolutions  car- 
diaques, ne  tardent  pas  à  céder,  et  l'insuffisance  aortique  est  constituée. 

M.  Marey,  qui  s'est  surtout  constitué  le  défenseur  de  celte  opinion,  a  essayé 
d'en  donner  une  démonstration  expérimentale.  Il  adapte  à  l'appareil  schéma- 
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tique  de  Webcr  une  ampoule  en  caoutchouc,  qui  représente  la  |M)ctiP  am^ni- 
niale.  Cette  ampoule  communique  avec  le  tube  qui  représente  raorte,  ao  moyen 
d'un  robinet  que  Ion  peut  ouvrir  et  fermer  à  volonté.  De  cette  façon  on  peut  vith 
dier  tantôt  les  phénomènes  de  la  circulation  normale,  tantôt  ceux  de  ranéTn^ine, 
Or,  quand  le  tube  communique  avec  I*ampoule  anévrysmale,  le  choc  delaculonik» 
liquide  sur  les  clapets  qui  simulent  les  valvules  sigmoîdesest  beaucoup  plus  inlens^ 
que  quand  le  robinet  est  fermé.  La  présence  de  Tampoule  augmente  donc  beaunMi|i 
l'énergie  du  claquement  valvulairc.  Mais  en  réalité  cet  appareil  cipérîmeiOal  v 
représente  pas  exactement  les  conditions  pathologiques  d'un  anévr^sme.  L*am)MiU 
do  caoutchouc  est  parfaitement  élastique  dans  tous  les  sens,  et  revient  avec  toiwoir 
elle-même  :  la  paroi  artérielle  au  contraire  est  altérée,  plus  ou  moins  imvuli*^ 
rement  amincie,  et  semble  avoir  perdu  de  son  élasticité  et  de  sa  force  de  ri'tr*- 
tion.  Les  conclusions  de  l'expérience  ne  sauraient  donc  être  rigoureuseoM*' 
applicables  au  fait  pathologique.  En  tout  cas  la  conséquence  de  la  dilat;i(i«( 
aortique  relativement  à  l'altération  des  valvules  serait  Inen  loin  d'être  ruo- 
stante.  Tn^s-fréquemmcnt  on  voit  les  valvules  sigmoïdes  parfaitement  sai»^. 
alors  que  la  crosse  aortique  est  le  siège  d'un  anévr>'sme  considérable.  M.  Riy 
naud  présentait,  en  1874,  à  la  Société  anatomique  un  cas  de  ce  genre  (B«//. />• 
606)  où  la  lésion  était  parfaitement  circonscrite  à  la  portion  supérieure  à»- 1 
crosse  île  l'aorte. 

Ce  qui  d'ailleurs  a  surtout  contribué  «i  éloigner  des  esprits  la  notion  <n:> 
nous  parait  aujourd'hui  véritable,  relativement  aux  rapports  de  l'insufliMfHi 
aoitique  avec  les  lésions  de  l'aorte,  c'est  que,  jusqu'à  ces  dernières  anntV^.  *<- 
se  représentait  un  anévrysme  de  l'aorte  ccmme  une  rupture  des  timiqiio  in- 
ternes  ;  idée  de  traumatisme  qui  faisait  négliger  le  côté,  à  proprement  parl«T. 
médical  de  la  question.  Qu'il  s'agisse  de  plaques  athéromateuses,  de  ditaLi  •w 
vraie  de  l'aorte,  d'anévrjsme  sacciforme  ou  ampullaire,  on  est  d'accord  auj^mr- 
d'hui  pour  voir  dans  ces  lésions  le  résultat  d'une  aortite  chronique,  conipanll 
en  tous  points  à  l'endocardite  qui  amène  les  affections  organiques  du  ttvur.  Ik^ 
lors,  les  relations  qui  rattachent  l'insuiïisance  aortique  aux  maladio>  de  la»»'! 
paraissent  assez  simples.  L'insuffisance  de  l'orifice  aortique  nV>t  en  n'ali»<'  n 
la  cause,  ni  la  conséquefice  de  la  dilatation  de  la  crosse  de  Taorle.  La  dk':* 
affection  inflammatoire  qui  a  donné  naissance  à  Tune  produit  également  Tautn. 
et  si  les  localisations  sont  dilïérentes,  la  natura  du  mal,  au  fond,  est  identi*|'i'- 
Il  n'y  a  d'ailleurs  point  à  s'étonner  si  parfois  l'aorte  est  saine  quand  l'inilK' 
est  très-malade,  l'extension  du  travail  inflammatoire  à  tout  un  svstèoie  i^iz*- 
nique  n'étant  jamais  une  nécessité. 

Est-ce  qu'il  n'existe  pas  des  pleurésies  circonscrites,  des  ptM'itonites  locab. 
des  endocardites  limitées  à  une  valvule?  L'insuffisance  aortique  est  le  |'i"* 
habituellement  une  maladie  de  Taorte,  en  ce  sens  qu'elle  accompagne  les  mala- 
dies de  l'aorte  beaucoup  plus  souvent  que  l'endocardite.  C'est  une  endardT.v. 
plus  commune,  ii  est  vrai,  au  niveau  de  l'orifice  du  .vaisseau  que  sur  d  auti»* 
points  de  son  parcours,  très-souvent  localisée  et  circonscrite,  mais  >u>rej»ltH 
de  se  généraliser  à  l'aorte  tout  entièiv,  et  aloi's  coïncidant  avec  les  lé^ion^  l" 
plus  variables,  athérome,  dilatation  et  anévrysme. 

C*est  là  du  reste  l'opinion  de  tout  temps  soutenue  par  M.  Bouillant  et  * 
laquelle  de  plus  en  plus  on  tend  à  se  rattacher  aujouinlliui.  iWsteniit  à  si«<' 
dans  quelle  mesin*e  les  conditions  particulières  où  se  trouve  Taorte  maU-* 
contribuent  à  augmenter  mécaniquement  le  tra\'ail  des  appareils  vaividain*^  <" 
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par  suite  à  provoquer  une  exagéraitiom  do  leui*  état  morbide  ;  dans  quelle  mesure 
1  msuffisance  des  valvules  peut  favoriser,  par  ramplification  des  mouveuieots  de 
la  colonne  sanguine,  le  travail  patliologique  qui  se  passe  dans  Tarière  ;  quels 
rapports  exacts  enfin  existent  enire  ces  deux  lésions.  Ceci  n  a  plus  qu'une  im- 
portance médiocre.  Mais  au  moins  est-il  ccitain  que  la  coïncidence  de  l'aortite 
avec  riusuffisance  valvulaire  ne  dépend  pas  surtout  des  conditions  mécaniques 
créées  par  la  première,  puisque  cette  aortite  est  assez  souvent  fort  limitée  et 
que  le  degré  de  Tinsuffisance  ii*est  nullement  en  rapjvort  avec  son  étendue  ;  que, 
d'autre  part,  les  lésions aortiques,  dilatation,  etc.,  dépendent  de  bien  autre  cliose 
que  de  rinsuflisance  vulvulaire,  puisqu'on  peut  les  trouver  extrêmes  avec  une 
insullisance  très-petite  et,  réciproquement,  insignifiantes  avec  une  insuffisance 
('nuniie. 

physiologie  pathologique^  Vox  le  fait  de  rinocclusion  des  valvules  sigmoïdes, 
le  sang,  aprèà  chaque  sptole  ventriculaire,  ventre  en  partie  dans  le  ventricule. 
De  ce  reflux  de  la  colonne  sanguine  résultent  des  désordres  parfois  considéra- 
bles portant  à  la  fois  sur  la  périphérie  et  sur  le  centre  circulatoire. 

Les  artères,  et  particulièrement  Taorte,  reçoivent  les  premières  le  contre- 
coup de  riusuffisance  ;  des  oscillations  de  la  pression  sanguine  y  augmeutent 
cousidérablement.  Car  pendant  la  période  de  la  diastole  ventriculaire,  l'aorte 
se  vidant  en  partie  du  côté  du  ventricule,  sa  tension  baisse  d'uiie  façon  inU" 
silée  ;  puis,  la  systole  y  faisant  pénétrer  tout  à  coup  une  ondée  d^autant  plus 
considérable  et  plus  brusque  que  le  ventricule  est  hypertrophié  et  l'oiifice 
libre,  la  tension  s'y  élève  subitement  à  un  degré  extrême,  pour  s'abaisser 
ensuite  de  nouveau  avec  uue  rapidité  également  insolite.  Plus  la  lésion  est  pro^ 
noncée,  plus  ces  différences  de  pression  sont  considérables  ;  en  sorte  qiie  l'élas- 
ticité de  l'ai'tère  se  trouve  constamment  mise  en  jeu  d'une  façon  excessive  et 
nuisible.  Dans  Tétat  normal  le  retrait  progressif  des  parois  de  l'aorte  pressant 
^  une  coloiu:^  sanguine,  fortement  soutenue  en  arrière,  l'oMige  à  progresser 
encore  durant  le  repos  du  cœur  et  contribue  ainsi  à  la  propulsion  du  sang,  en 
clian;(eant  le  mouvement  intermittent  en  un  mouvement  continu.  Dans  les  con- 
dilious  nouvelles,  les  oscillations  sont  beaucoup  plus  considérables ,  mais  la 
pression  constante  est  moindre,  l'élasticité  de  l'artère  ne  trouve  plus  à  son 
action  un  poiat  d*appui  suffisant.  Aussi  ne  produit-elle  qu'une  progression  du 
^n'^  insuffisante,  s'épuisant  à  rejeter  une  partie  de  la  colonne  sanguine  vers 
Imlérieur  du  ventricule.  Plus  la  masse  de  sang  contenue  dans  l'aorte  est  con«- 
sidérable  et  plus,  en  vertu  de  la  Uiéorie  du  coup  de  bélier  indiquée  par  Harey, 
celte  masse  vient  heurter  violemment  les  valvules  nudades;  plus  elle  leur  fait 
une  violence  Htcheuse  capable  d'exagérer  leur  état  morbide  ;  plus  elle  pénètre 
avec  ibrce  dans  le  ventricule  et  tend  à  le  dilater. 

Eu  somme,  l'aorte,  dont  les  valvules  sont  insuffisantes,  accomplit  d'autant 
laoÏHs  (Qu'elles  le  sont  davantage  son  rôle  principal,  qui  est  celui  d'un  réseï^ 
voir  élastique.  Elle  parvient  d'autant  moins  à  transformer  en  continu  le  mou- 
vement intermittent  imprimé  par  le  cœur  à  la  colonne  sanguine.  Dans  toutes 
sfô  branches  la  pression  constante,  en  raison  de  cela,  s'abaisse,  et  l'activité  du 
<^uraut  sanguin  diminue  d'autant  dans  tous  les  réseaux  capillaires.  Du  côté  du 
<^ur,  les  conséquences  de  l'insuffisance  ne  sont  pas  moins  sérieuses.  Recevant 
pendant  sa  diastole  une  quantité  de  sang  plus  considérable  que  de  coutume, 
puisqu'il  lui  en  arrive  à  la  fois  par  l'orifice  mitral  et  l'orifice  aortique,  le  ven- 
tricule se  laisse  peu  à  peu  distendre.  Et  comme  il  doit  alors  se  contracter  sur 
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une  masse  plus  cousidéFable,  il  est  obligé  à  une  contraction  plus  énergH|ue. 
Cet  excès  de  travail  conduit  insensiblement  à  Thypeitrophie  des  parois  munu- 
laires.  De  cette  dilatation  résultent  Télongation  et  le  tiraillement  des  muscles 
papillaires.  Dans  Topinion  de  Traube,  adoptée  par  Raynaud,  la  trace  de  Gd\t 
élongation  répétée  se  retrouverait  à  l'autopsie,  sous  la  forme  de  traînées  fi- 
breuses au  niveau  des  piliers  de  la  valvulç  mitrale.  Mais  cette  forme  if alté- 
ration ne  parait  avoir  rien  de  spécial  à  Tinsuffisance  aortique. 

Une  fois  rhypertropliie  et  la  dilatation  ventriculaire  constituées,  romlktu 
gauche  ne  tarde  pas  à  se  prendre  à  son  tour.  Et  Ton  peut  supposer  que  h 
difficulté  pour  Toreillette  de  se  vider  de  son  contenu  dans  un  ventricule  <l>^ji 
plus  d*à  moitié  rempli  par  le  reflux  aortique  contribue,  dans  une  mesure  no- 
table, à  provoquer  la  dilatation  et  l'hypertrophie  auriculaires. 

Une  autre  conséquence  de  l'insuffisance  aortique  sur  laquelle  on  u'a  {teut- 
être  pas  suffisamment  insisté,  c'est  l'irrégularité  et  l'insuffisance  de  la  ciito- 
lation  dans  les  parois  du  coeur,  dont  le  résultat  est  une  mauvaise  nutrilk* 
des  fibres  musculaires.  A  chaque  diastole,  en  effet,  il  s'établit,  par  fouler- 
ture  de  l'insuffisance,  un  courant  rapide,  d'où  résulte  que  très-vraise^1hlal)i^ 
ment  ce  point  est  de  tout  le  système  aortique  celui  où  la  pression  <V 
baisse  davantage.  Le  mouvement  du  sang,  dans  les  coronaires  qui  saln^o- 
chent  tout  près  de  là,  doit  donc  devenir  plus  intermittent  que  celui  d'aucuiK 
autre  artère,  et  le  cœur  doit  souffrir  de  cette  intermittence  plus  qu'aucun  ib- 
tre  organe.  Il  faut  ajouter  que  très-fréquemment  aussi  Tathérome  qui  atleiui 
plus  ou  moins  l'aorte  ne  respecte  point  les  artères  coronaires;  qu'on  les  tromr, 
soit  ossifiées,  dilatées  et  rigides,  soit,  au  contraire,  rétrécies  dans  leur  ctl*- 
bre,  surtout  au  niveau  de  leur  point  d'abouchement  dans  l'aorte. 

Quant  aux  effets  secondaires  de  la  lésion  aortique  sur  le  cœur  droit  et  b 
circulation  pulmonaire,  ils  sont  peu  prononcés;  pendant  fort  longtemps,  k 
ventricule  gauche,  par  son  hypertrophie,  compense  largement  rinsultisance  et 
maintient  l'équilibre  circulatoire  sans  que  la  respiration  en  souffre,  sans  fK 
la  circulation  hépatique  soit  gênée.  Aussi,  quand  l'insuffisance  est  pure  d  dé- 
nuée de  complications,  le  cœur  droit  reste  intact  jusqu'à  la  dernière  {lerioti*'. 
et  l'hypertrophie  dépend  presque  exclusivement  du  volume  exagéré  des  awi^ 
gauches.  Pourtant  cette  règle  souffre  quelques  exceptions,  et  l'on  voit  ^l^ 
cœurs  uniformément  amplifiés  dans  tous  leurs  diamètres,  bien  que  rallén(i<Mi 
prédominante  soit  celle  des  valvules  sigmoîdes.  Toutefois,  il  est  rare  fi  " 
n  existe  pas  dans  ce  cas-là  quelque  complication;  par  exemple,  une  iiisuf!i<ai!<r 
de  la  valvule  mitrale  (voy.  Ilenderson,  Edinb,  Med,  Joum.,  1835). 

Symptômes.  Il  est  des  cas  où  l'insuiïisance  aortique  se  produit  d'une  Ijvh: 
aiguë,  subitement  ou  en  fort  peu  de  temps,  au  milieu  des  apprt'uces duo- 
santé  parfaite  et  sans  troubles  cardiaques  prémonitoires.  Ce  mode  de  dM 
brusque  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  la  rupture  de  l'une  des  \ahiih 
sigmoîdes,  accident  qui  s'accompagne  souvent  d'une  douleur  préconliale  '►- 
lente.  Dans  quelques-uns  des  faits  connus  la  cause  occasionnelle  est  apfun< 
avec  évidence.  Aran  rapporte  (Obs.  3)  celui  d'un  contrebandier  âgé  de  36  .ir^ 
qui,  poursuivi  pendant  trois  heures  par  des  douaniers,  et  parvenu  à  les  A^*»'- 
ter,  tomba  tout  à  coup  sans  connaissance  et  resta  dans  un  état  syitcopal  \teoêin*' 
près  d'une  heure  et  demie.  A  ce  moment  on  constata  chez  lui  les  signes  du» 
insuffisance  qui  persistèrent  ensuite.  Henderson  a  publié  (Edinlmrgh  .V^ 
Joum.,  1835)  l'histoire  d'un  homme  de  44  ans,  qui,  faisant  un  violent  c^'"^ 
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pour  pousser  sur  une  roule  montante  une  voiture  pesamment  chargée,  fut 
pris  subitement  d'une  dypsnée  intense  suivie  de  syncope.  Depuis  lors  il  ne 
cessa  d*étoufTer,  et  l'on  trouva  en  rauscnltnnt  tous  les  signes  d'une  insuffisance. 
Pcacock  (Med.  Times  a.  Gaz.  1875)  et  Poster  {Clinical  Lectures  on  Rvpture  of 
tke  Aortic  Valves  from  accident^  in  Med.  Times  and  Gaz.  i  873)  ont  relaté  des 
exemples  analogues. 

En  dehors  de  ces  causes  traumatiques,  et  sans  complication  aisément  snppo- 
sable  d'endocardite  ulcéreuse,  l'insuffisance  aortique  se  produit  parfois  très- 
rapidement,  pendant  un  rhumatisme  articulaire,  par  exemple.  11  me  souvient 
d'une  malade  atteinte  de  rhumatisme  aigu,  avec  endocardite  légère,  qui  fut  un 
jour  prise  brusquement  de  palpitations  :  l'auscultation,  qui  la  veille  ne  révélait 
aucune  lésion  de  l'oritice  aortique,  fit  entendre  un  souiile  diaslolique  des  plus 
nets,  et  à  partir  de  ce  moment  les  signes  d'une  insuffisance  aortique  incurable 
1)6  cessèrent  plus  de  se  manifester. 

Le  plus  ordinairement,  il  faut  bien  le  dire,  cette  marche  aiguë  de  la  maladie 
est  tout  à  fait  insolite,  et  l'insuffisance  aortique,  tout  comme  les  autres  affec- 
tions cardiaques,  se  produit  graduellement,  sans  donner  lieu  d'abord  à  des 
troubles  fonctionnels  bien  appréciables,  jusqu'au  jour  où  l'on  se  trouve  en 
présence  d'une  maladie  du  cœur  confirmée.  11  y  a  plus  :  si  rinsufTiScince  des 
valvules  est  peu  considérable,  et  si  le  reflux*  sanguin  dans  le  ventricule  n'est 
pas  très-prononcé,  la  lésion  peut  passer  entièrement  inaperçue,  être  parfaite- 
ment compatible  avec  une  excellente  santé,  et  ne  se  révéler  en  quelque  sorte 
que  par  hasard  à  l'auscultation.  D'autres  lois,  elle  éveille  bien  quelques  accidents, 
mais  ceux-ci  jaraissent  si  complètement  étrangers  aux  symptômes  d'une  afle&- 
lion  cardiaque  que  la  cause  réelle  de  ces  troubles  fonctionnels  échappe  aisé- 
ment; aussi  importe-t- il  de  bien  connaître  leur  signification. 

C'est  qu'en  effet  l'insuffisance  aortique  n'entraîne  pas  avec  elle  le  cortège  de 
symptômes  que  l'on  considère  habituellement  comme  ceux  des  maladies  du 
cœur.  La  toux,  la  dyspnée,  l'œdème  des  jambes,  sont  des  accidents  rares.  Quand 
on  les  observe,  c'est  toujours  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  alors  qu'il 
n'e^t  déjà  plus  douteux  que  l'on  n'ait  affaire  à  une  alfection  cardiaque. 

Au  début,  les  phénomènes  les  plus  saillants  sont  ceux  qui  reconnaissent  pour 
l'oiut  de  départ  des  désordres  de  la  circulation  encéphalique  :  les  malades  ont 
de  Iréquents  maux  de  tète  :  ils  se  plaignent  de  temps  à  autre  d'éprouver  des 
bouflées  congestives  vers  le  cerveau,  ou  bien,  au  contraire,  une  sensation  de 
vide.  Us  sont  surtout  gênés  par  des  >ertiges  continuels,  une  tendance  aux  étour- 
di>sements  qui  s'accentue  surtout  au  moment  où  ils  passent  brusquement  d'une 
[Hjsition  à  une  autre,  par  exemple,  lorsque  étant  baissés  ils  se  relèvent  rapide- 
ment. Quelquefois  ils  sont  tourmentes  par  des  bourdonnements  d'oreilles  pas- 
sagers et  par  des  visions  lumineuses,  des  sensations  subjectives  d'éblouisse- 
ments.  Tous  ces  troubles  sont  le  fait  de  l'anémie  cérébrale,  mais  surtout  d'une 
circulation  irrégulière  de  rencé|:hale.  La  faible  tension  qui  existe  dans  le 
système  artériel  permet  des  oscillations  et  des  déplacements  de  pression,  des 
alternatives  d'excès  et  de  défaut  dont  souffre  principalement  la  circulation  cë- 
rébmle.  De  là,  un  mélange  de  phénomènes  congestifs  et  anémiques  qui  donne  à 
la  physionomie  de  ces  malades  un  caractère  très-spécial.  Leur  attitude,  en  effet, 
oflre  quelque  chose  de  pailiculier.  Ils  ont  eu  giuéral  une  pâleur  extrême,  les 
yeux  brillants  et  animés,  le  fond  du  visage  d'une  coloration  blafarde  tirant  un 
l'eu  sur  le  vert.  Parfois,  ils  se  colorent  bruscpiement,  comme  par  le  fait  d'une 
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sorte  de  bouffée  congestive,  mais  c*est  la  un  aocidenl;  chez  eui  c'cït  Imm.- 
qui  presque  toujours  domine. 

Les  symptômes  cardiaques,  proprement  dits,  surviennent  loaiouni  [unu 
d*une  certaine  période  de  l'évolution  de  la  maladie,  ordinaireoKnl  quaid  l  hy 
pertrophie  commence  à  se  produire.  Au  repos,  les  malades  H>nt  calmer.  ii«  hf- 
prouvent  pas  de  palpitations  et  respirent  paisiblement.  Mais  rienaeiil-ib  2  uut 
le  moindre  eflbrt,  immédiatement  arrivent  et  la  sensation  de  pesantev  vpips- 
triquc,  et  la  dyspnée,  et  Tangoissc  précordiale,  aussi  marquées  que  dans  li'iih 
porte  quelle  autre  aflectiou  cardiaque. 

D'autres  symptômes  qui  appartiennent  plus  spédakmeat  à  l'insuffisaocv  #>r- 
tique  semblent  être  déterminés  plutôt  par  l'aortite  concomitante  que  par  Tu.- 
occlusion  valvulaire  elle-même  ;  ce  sont  la  douleur  rétrostemale  et  les  aaidnis 
d*angine  de  poitrine. 

La  douleur  rétrostemale,  signalée  déjà  depuis  bien  longtemps  par  les  ancid^ 
auteurs,  a  été  particulièrement  étudiée  par  M.  Bucquoy.  EUe  consiste  eu  lu 
sensation  pénible  plutôt  que  douloiureuse,  telle  que  la  produirait  la  (mi^'k 
d'un  corps  étranger  situé  au  voisinage  de  la  fourchette  du  sternum.  Cette  (li'> 
leur  est  sourde,  ordinairement  continue,  susceptible  de  maoquer  fréqueninn'. 
et  de  présenter  des  périodes  de  rémission  assez  longues,  mais  s'cxaspénnl  >*- 
dinairement  sous  Tircfluenoe  des  efforts.  Sans  que  des  statistiques  rigvurtih'? 
aient  encore  rien  établi  d'absolument  certain  à  cet  égard ,  il  parait  bieapriM.' 
que  ce  symptôme  est  en  rapport  avec  l'irritation  chronique  de  l'aorte  tlionir 
que ,  car  on  le  rencontre  de  préférence  dans  le  cas  d'athérome  et  de  crétiCciiix 
de  l'artère. 

L'angine  de  poitrine  est  une  complication  du  même  genre.  Elle  o'&t  f--- 
nécessairement  liée  à  l'insuflisanœ  aortique,  mais  elle  l'acoompagiie  fnnpM- 
ment  (voy.  Fabre,  Des  accidents  nerveux  de  Vinsuffisance  aortique^  Gaz^  A<;  > 
i872,  n*  «^5).  Elle  se  présente  d'ailleurs  avec  ses  formes  atténuées. 

Dans  ce  cas  elle  consiste  ordinairement  en  une  douleur  assez  vive,  dtiot  / 
point  de  départ  occupe  la  région  précordiale,  aussi  souvent  à  la  pointe  qu'a  l 
base  du  cœur,  et  qui  reste  circonscrite  au  devant  de  la  poitrine,  sans  svi*^' 
beaucoup  au  delà.  D'autres  fois,  au  contraire,  les  accès  prennent  une  grsuiti^  1 - 
tousité,  et  s'accompagnent  des  irradiations  habituelles  vers  le  plexus  hnà  ■ 
(voy.  AhGijiE  oe  PorraiNE).  Comme  la  douleur  rétrostemale,  l'angiue  de  i-»- 
trine  semble  n'être  que  l'expression  de  l'aortite  chronique,  avec  cette  partKnl*- 
rite  toutefois  que,  l'aortite  ayant  porté  plus  spécialement  son  action  surlttf- 
bonchure  des  artères  coronaires  qui  se  trouvent  rétrécies,  il  en  résultri'^ 
troubles  graves  dans  la  circulation  du  cceur  lui-même. 

Ces  symptômes  cardiaques  ne  sont  pas  les  seuls  qui  se  montrent  dans  le  aii*^ 
de  l'insulTisance  aortique.  11  est  un  certain  nombre  de  malades,  diez  lesq»*^ 
cette  affection  se  traduit  presque  exclusivement  par  des  désordres  nerveux  ^^^ 
blés,  portant  de  préférence  sur  l'estomac  et  les  fonctions  digC6tives.  Uned^MC' 
psie  tenace  et  douloureuse,  des  crises  gastralgiques,   des  seisaiions  dVti^ 
fement  très-pénibles  immédiatement  après  les  repas,  des  digestions  leiitr  « 
accompagnées  d'émctations,  forment  un  ensemble  de  symptômes  telkmeat  }^ 
dominants  qu'il  serait  difficile  de  ne  pas  croire  à  une  affection  exclusion* 
stomacale,  si  les  signes  de  l'auscultation  ne  révékiient  la  lésion  eanli«|ue.  ^-^ 
pourtant  bien  à  elle  qu'il  faut  attribuer  tous  ces  accidents  d  ap|nreBoe  ntntu^ 
car  aussitôt  que  les  malades  sont  mis  au  repos  et  que  la  ciroulation  se  ai^ 
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u  dyspepsie  s*amende  et  les  douleurs  gastpalgiques  disparaissent.  Leared,  qui  a 
surtout  contribué  à  faire  connaître  celte  portion  des  symptômes  de  rinsufKsance 
aortique  (A  disguised  Disease  of  tke  Heari. ,  in  Med.  Times  and  Gazette,  1867, 
p.  695),  rapporte  9  cas  tic  sa  propre  pratique  et  un  de  celle  deBroadbent,  où  les 
^'uls  symptômes  de  raffection  cardiaque  étaient  une  cardialgie  douloureuse  avec 
pyrosis  et  flatulence  :  six  fois  la  mort  survint  subitement,  et  l'autopsie  démontra 
constamment  l'existence  de  lésions  de  l'aorte  et  des  valvules  sygmoïdes. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  d'observer  dans  le  cours  de  l'insuffisance  aortique  des 
accès  de  dyspnée,  simulant  presque  complètement  des  attaques  d'asthme,  et 
bien  évidemment  sous  Tinihience  de  la  lésion  valvulaire.  Ces  accès  de  sulToca- 
tion,  indiqués  déjà  par  les  anciens  auteure,  mis  eu  relief  par  TixMisseau  dans  ses 
(lini(jues,  ne  sont  pas  un  phénomène  très^fréquent,  mais  ont  toujours  une  si- 
;;nificalion  assez  grave.  C'est  d'ailleurs  rarement  un  symptônw  du  début  de  la 
maladie,  et  on  ne  le  rencontre  guère  que  lorsque  les  signes  d'une  affection  car- 
diaque ne  sont  déjà  plus  douteux. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  se  rattachent  à  Tinsuffisance  aortique  sont  donc 
complexes  et  divers.  A  part  les  troubles  cérébraux  indiquant  l'anémie  de  l'eiicé- 
pliâle,  qui  sont  assez  caractéristiques  de  l'inocchision  des  sigmoïdes,  tous  les 
auti-es  symptômes  observés  chez  les  malades  atteints  d'insuffisance  sont  ceux  de 
Vaortite  chronique.  Sous  ce  rapport  donc,  Télude  des  symptômes  confirme  abso- 
limient  ce  que  nous  avait  indiqué  Tanatomie  pathologique  :  L'insuflisance 
aortique  est  une  maladie  de  l'aorte,  bien  plus  qu'une  maladie  du  cœur;  et  cela 
explique  comment  les  symptômes  cardiaques  proprement  dits  sont  sur  le  se- 
cond plan,  tandis  que  les  troubles  péripliériques,  aortiques,  pulmonaires  et 
;'a viral giqu es,  prédominent. 

Autant  les  symptômes  fonctionnels  sont  variables,  autant  les  signes  physi- 
♦iue<  sont  constants. 

Ce  sont  d'abord  ceux  qui  annoncent  l'hypertrophie  du  cœur.  Comme  dans  le 
ca<  de  rétrécissement,  l'augmentation  de  volume  porte  exclusivement  sur  le 
caur  gauche,  et  les  cavités  droites  ne  pretinent  part  ni  à  la  dilatation,  ni  à 
iiiypeiirophie.  Aussi  est-il  assez  rare  de  constater  une  voussure  thoracique 
notable,  non  plus  qu'une  augmentation  notable  de  h  matité  précordiale.  Les 
•^i^nies  le  plus  habituellement  constatés  de  l'hypertrophie  sont  :  le  déplacement 
dt^  la  pointe  du  eœur,  qui  s'abaisse  de  fayon  à  battro  dans  lo  sixième,  quel- 
quefois même  dans  le  septième  espace  intercostal,  et  souvent  se  porte  liors 
de  la  ligne  mamelonnaire,  et  aussi  l'énergie  de  son  impulsion  contre  la  paroi. 
Suivant  le  degré  d'hypertrophie  et  surtout  de  dilatation  cardiaque,  l'impul- 
sion du  cœur  peut  rester  circonscrite  au  niveau  de  la  pointe,  ou  se  faire  sen- 
tir Mir  une  plus  large  surface.  C'est  dans  ces  oas  qu'il  n'est  pns  raro,  chez  \e^ 
sujets  amaigris,  de  voir  le  moment  de  la  systole  se  traduire  par  une  ondulation 
'tendue  de  la  région  préoordiale. 

Par  la  palpalion  on  perçoit  quelquefois  à  la  ])ase  un  léger  frôlement  qui  cor- 
l'spond  à  la  diastole  ventriculaire,  et  alterne,  par  conséqueni,  avec  le  choc  pré- 
ordial.  Ce  signe,  qui  a  une  grande  valeur,  ne  se  fait  sentir  qu'autant  que  l'in- 
iifîi>ance  aortique  est  très-pron<mcée ,  et  que  les  bords  de  l'orifice  surtout 
Hvsentent  des  rugosités  suffisantes. 

Les  signes  véritablement  pathognomoniques  de  l'insufiisance  sont  le  souffle 
liastolique  de  la  base  du  cœur  et  les  caractères  du  pouls. 
Le  souffle^  déjà  explicitement  indiqué  par  Hope  et  Gorrigan,  a  été  surtout 
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bien  décrit  dans  le  mémoire  d'Aran,  déjà  cité.  C*e$t  un  bruit  diastolique,  «jui 
commence  au  moment  du  claquement  normal  des  valvules  sigmoîdes.  Il  odid- 
mencerait  même,  d'après  Aran,  un  peu  avant  la  diastole,  il  se  renfle  d'aboni, 
remplace  souvent  et  couvre  le  deuxième  bruit  du  cœur,  puis  se  prolonge  (kii< 
le  grand  silence  où  il  se  termine.  Sa  durée  n*est  pas  toujours  à  beaucoup  pKs 
la  même,  et  elle  dépend  de  plusieurs  conditions,  notamment  Tétat  de  rorilK*'. 
ses  dimensions,  ses  rugosités,  et  aussi  le  moment  où  le  ventricule  se  trouv 
rempli,  c'est-à-dire  où  la  pression  y  arrive  à  un  certain  degré. 

Son  siège  est  à  la  base,  et  un  maximum  correspond,  suivant  les  sujets,  UnW 
au  troisième  espace  intercostal  droit,  tantôt,  plus  rarement,  au  second,  m  r 
toujours  à  un  point  très-rapproché  du  bord  djroit  du  sternum.  On  sait  que  1  drv 
fice  aortique  correspond  anatomiquement  à  Tunion  du  troisième  cartilajt 
costal  du  côté  gauche  ;  mais  comme  cet  orifice  est  situé  profondément  et  aa 
que  des  rapports  éloignés  avec  la  paroi  thoracique,  c'est  le  long  de  la  cn^^ 
aortique,  au  moment  où  elle  devient  superficielle,  que  le  murmure  diadlDl^c 
est  le  plus  distinct. 

Il  y  a  pourtant  quelques  exceptions  à  cette  règle,  et  de  temps  en  temp»  *t 
observe  des  malades,  atteints  d'insuffisance  aortique,  chez  qui  le  souille  s'enttuc 
mieux  à  la  pointe  qu'à  la  base,  comme  s*il  se  produisait  au  foyer  des  bruits  -^ 
la  valvule  mitrale.  CettQ,  anomalie  est  assez  difficile  à  expliquer,  et  elle  <i-i 
tenir,  suivant  les  cas,  à  des  causes  différentes  dont  l'appréciation  nous  ikhappr 
telles  que,  l'état  de  maigreur  du  sujet,  les  déformations  thoraciques,  et  surtcrf 
les  rapports  plus  intimes  de  la  pointe  du  cœur  avec  la  paroi  de  la  poitrine. 
Dans  un  cas  de  ce  genre  Poster  (British  Med,  Joum.,  H  févr.  1873)  a  trouvée 
l'autopsie  le  segment  gauche  des  valvules  aortiques  seul  malade,  tandis  que  ie^ 
valvules  droites  de  l'orifice  étaient  parfaitement  saines.  Cette  raison  anato- 
mique  suffit-elle  pour  expliquer  la  propagation  du  bruit  diastolique  ^e^l4 
pointe  et  le  côté  gauche  de  la  poitrine?  Ce  serait  à  de  nouvelles  vérifications!)^ 
croscopiques  à  le  décider. 

Le  timbre  du  bruit  de  souffle  de  l'insuffisance  est  presque  toujours  camcul- 
ristique.  Hope  l'a  parfaitement  indiqué  dans  son  Mémoire.  C'est  un  murmurf 
doux,  moelleux,  aspiratif.  Presque  jamais  il  n'est  rude,  et  même  dans  leu>>-û 
l'orifice  est  bordé  de  rugosités,  il  ne  présente  pas  les  caractères  des  bruiu  ^ 
scie  ou  de  râpe,  si  communs  dans  le  rétrécissement.  La  raison  de  cette  diAénoi' 
est  facile  à  saisir.  Dans  le  rétrécissement,  l'ondée  sanguine  est  lancée  avec  H^ 
par  la  contraction  veutriculaire  qui  est  ordinairement  vigoureuse  et  souttui- 
et  produit  des  vibrations  très-fortes.  Dans  l'insuffisance,  la  colonne  san.iuo' 
reflue  par  le  fait  de  la  tension  aortique  et  de  l'aspiration  ventriculaire;  Tune  >' 
l'autre  assez  fortes  au  début ,  mais  qui  vont  décroissant  rapidement  à  n»'^^'*' 
que  les  pressions  inlraventriculaire  et  aortique  tendent  à  s'équilibrer.  I^  IJ<  ^ 
bruit  de  souffle  qui  est  surtout  intense  au  début  de  la  diastole  et  qui  u  «'sti^ 
nuant  pendant  le  grand  silence,  mais  toujours  sans  timbre  rude. 

Dans  quelques  cas,  à  la  place  du  murmure  doux  diastolique,  c*est  un  bruit  m  )- 
sical,  une  sorte  de  piaulement  caractéristique.  Mac  Adam  {The  DuNinJourn  *■* 
Med.  Se,  t.  IX)  et  Watson  (Med.  Times  and  Gaz.,  t.  XiX)  rapportent  chyi: 
une  observation  dans  laquelle  «  le  murmure,  se  renflant  à  son  milieu,  refs^ 
blail  au  roucoulement  d'un  pigeon.  »  Banks  (Dublin  Hosp.  GazeUe,  n*5,  !*■*•' 
se  sert  exactement  de  la  même  comparaison  pour  décrire  un  bruit  de  ce  ginJ*  • 
chez  son  malade,  le  bruit  était  tellement  intense,  que  le  patient  en  a«it  P^^ 
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le  sommeil  :  on  Tentendait  dans  toute  la  poitrine  et  même  à  distance.  L^autop- 
siedémantra  qu'il  s'agissait  d*un  état  fenôtré  des  valvules  perforées  comme 
uue  écumoire,  etc*est  à  cette  disposition  que  l'auteur  attribue  le  timbre  musical 
si  caractéristique  que  ce  souflle  avait  présenté.  Toutefois,  on  pourrait  citer  bien 
des  cas  où  une  pareille  lésion  n'a  donné  lieu  à  aucun  bruit  extraordinaire. 
D'ailleurs  Banks  reconnaît  que  ce  phénomène  peut  avoir  encore  d'autres  rai- 
son»  anatomiques  et  publie  un  fait  où  le  tintement  musical  paraissait  dû  à  la 
présence  d'une  plaque  athéromateuse  à  la  partie  inférieure  de  l'aorte.  A  la  base, 
le  souflle  couvre  complètement  le  second  bruit  du  cœur;  mais  comme  il  se 
prupage  peu,  on  retrouve  d'ordinaire  le  second  claquement,  celui-ci  du  à  l'oc- 
diisioii  des  valvules  sigmoïdes  pulmonaires,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  ce 
poiut. 

Chez  un  grand  nombre  de  malades,  au  lieu  de  ce  bruit  simple  on  entend  un 
double  bruit  de  souffle  siégeant  à  la  base  du  cœur,  l'un  systolique,  l'autre  dia- 
btoliqiie.  Ce  fait  a  été  diversement  interprété.  D'ordinaire,  les  deux  soufQes  in- 
diquent que  la  lésion  est  complexe  et  qu'il  existe  à  la  fois  un  rétrécissement 
et  une  insuffisance  de  l'orifice  aortique.  Et  cette  explication  rationnelle  est 
conOrmée  le  plus  souvent  par  l'autopsie.  Hais  existe-t-il  des  faits  bien  prouvés 
d'insufBsance  pure  avec  un  soufiQe  à  la  fois  systolique  et  diastolique  de  la  base? 
Cette  opinion  a  été  soutenue  par  Gendrin,  et  confirmée  par  les  recherches  d'Aï- 
varenga,  qui,  sur  16  cas  d'insuffisance  aortique  pure,  a  trouvé  9  fois  le  souflle 
systolique.  Une  observation  récente  de  Soulsen  vient  encore  à  l'appui  de  cette 
théoiie.  II  s'agit  d'une  femme  de  29  ans  chez  laquelle  on  constata  d'abord  un 
bruit  de  souflle  systolique  doux  à  la  base,  puis  quelques  jours  plus  tard  un 
souffle  diastolique  qui  devint  prédominant.  Les  deux  souflles  persistèrent  sans 
modification  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  se  faisant  toujours  entendi*e  près  du 
sternum,  dans  le  deuxième  espace  intercostal  droit.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva 
({u'une  insuflisance  légère  des  valvules  aortiques,  avec  mie  hypertrophie  consi- 
ià"able  du  ventricule  gauche  (El  Tiifalœ  af  insufficiem  af  aortaklapperne^ 
m  Igeskr.  for  Làger.  Bd.  XIV,  s.  273,  1872). 

Go  s  est  demandé,  dans  ces  cas,  si  l'hypertrophie  du  cœur  ne  crée  pas,  pour 
ÛQ^i  dire  de  toutes  pièces,  un  rétrécissement  aortique  par  la  disproportion  qui 
<  trouve  de  fait  entre  l'orifice  de  l'aorte  et  la  cavité  ventriculaire  dilatée.  Mais 
elte  explication  n'a  aucune  valeur,  puisque  en  théorie  l'oriOce,  pour  produire 
ui  souille,  doit  être  rétréci  relativement  à  la  partie  qui  le  suit  et  non  à  celle  qui 
e  précède.  Et,  en  fait,  l'hypertrophie  du  ventricule  est  un  phénomène  constant, 
aiidis  que  bien  souvent  le  souflle  systolique  de  la  base  fait  défaut.  Il  est  plus 
atiouuel  de  supposer  que  les  rugosités  et  les  indurations  des  valvules,  condition 
Tësijue  nécessaire  de  l'insuflisance  aortique,  donnent  lieu,[méme  sans  rétrécisse- 
ment, à  des  vibrations  sonores  au  moment  du  passage  de  l'ondée  sanguine, 
iette  interprétation  parait  d'autant  plus  probable  que,  par  suite  des  modifica- 
ious  considérables  de  la  tension  artérielle,  le  cours  du  sang  doit  se  trouver 
otablement  accéléré  aussi  bien  pendant  la  systole  que  pendant  la  diastole. 
Ile  serait  même,  d'après  Marey,  la  cause  prédominante  du  double  bruit 
é  souille,  analogue  au  bruit  de  va-et-vient  qui  se  produit  dans  une  aorte 
iiatée  et  athéromateuse.  Quelle  que  soit  du  reste  la  théorie  qu'on  se  fasse  de  ce 
iiit  de  souffle  systolique,  il  importe  de  connaître  les  conditions  cliniques  dans 
^juelles  on  le  rencontre  surtout.  Or,  on  l'observe  principalement  quand  à 
le  insufljsance  aortique  peu  marquée  se  joint  une  hypertraphie  ventriculaire 
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considérable.  Ce  qui  prouve  qu'il  eulre  ici  uu  «élément  issolite  (Uns  le  Mut 
symptomatiqne  de  la  maladie,  c'est  que  le  pouls  présente  ntreueut,  dta^  ti;  o, 
lec  caraclùi'es  spéciaux  qui  en  font  un  signe  presque  patliognomoaiiiue  (ncif ,  Guli, 
Gazî.  iliiliUino,  1843,  n"  13). 

U  n'y  a  pa^  d'alVoctioii,  en  eflet,  oii  les  uolious  tiréfis  de  l'ciplonlku  du 
|)OuU  aient  plus  de  valeui*.  Ou  peut  dire,  sans  exagéntion,  qu'au  point  it  iw 
clinique,  ce  signe  conduit  d'emblée  au  diaj^nostic  exact;  avant  mime ipii'  luu 
ait  consulté  le  cœur,  il  sufGt  de  titer  le  pouls  d'uu  malade  atteint  d'imullisuu 
aortique  (mur  affirmer  l'existence  de  la  lésion.  Ce  caractère  est  tellenifoi  w 
qu'il  a  t'mppé  tout  d'abord  les  premiers  observateurs.  Bien  avant  llope  vi  Ijinv 
gan.  Selle  (Oftg.  de  méd.  Trad.  franc.,  179G,  p.  117)  avait  oieutioaiK.  lU 
une  observation  d'insufllsaiice  aortique,  le  fait  d'un  a  pouls  singullènm  n 
grand,  vile  et  dur,  quoique  régulier,  d  Plus  lard,  Corrigan  donna  de  ot  i\^- 
tome  une  description  qui,  partout  reproduite,  n'a  jamais  été  surpassée. 

Le  pmtls,  dans  l'insuAisance  eortiqae,  a  des  laractèi'es  extrémemeat  trambc! 
«t  vraimeut  pathognomouiques.  11  est  plein,  ample  et  bmsque,  il  Irappe  le  i1i<l.' 
iustantaiiémeut,  avec  une  grande  éuergie  ;  il  semble,  dit  Aran,  que  le  saiu  >iJ. 
distend  l'artère  presse  le  doigt  avec  la  rapidité  et  la  force  d'un  ressort.  Uiiratt  . 
force,  cette  plénitude  du  pouls,  ne  sont  ici  qu'apparentes.  En  réalité,  il  tn.W 
jours  déprcssible  dans  l'intervalle  des  diastoles  aiiérielles.  De  plus,  la  lraB.<ii>v  I 
entre  les  deux  états  est  subite,  après  une  impulsiou  extrêmement  inten««.  '•••> 
à  coup  l'artère  se  dérobe  ;  en  sorte  que  l'opposition  entre  ces  deux  états  uj^vi- 
et  si  rapidement  successifs  devient  des  plus  frappantes.  C'est  là  ce  qui  i  i 
doiuier  à  ce  pouls  le  nom  de  fiouU  bondkmnl,  (jui  exprime  bien  les  imilf^^ 
instantanées  de  la  pression  artérielle. 

Le  tracé  spliygmographique  rend  évidentes  et  explique  de  la  façon  la  plu^u-'i 
les  données  fournies  par  l 'explosion  digitale.  U  se  compose  d'mie  ligue  .\>-- 
sionnelle  très-liaute  et  absolument  verticale,  indice  à  la  fois  <le  l'énei^'ie  Ji  I  *- 
pulsion  vent riculaire  et  de  la  rapidité  de  l'expansion  ailériclle,  puis  Lni-]  - 


Fig.  M. 

ment  la  tension  de  l'artère  tombe  an  minimum,  et  la  courbe  s'abaisse,  in^V 
verticalement,  en  donnant  naissance  à  nu  crochet  aigu  que  l'on  a  cotiM> 

ongtemp^  comme  caractéristique. 

Lecroclict  du  tracé  graphique  n'est  cependant  pas  un  indice  certain  ilf  I  - 
snlfisance;  il  peut  se  produire  dans  d'autres  circonstances ,  lorsque  le  leiic' 
l'instrument  est  très-sensible  et  l'impulsion  cardiaque  très-forte.  M.  Quioif'' 
a  montré,  en  1868,  à  la  Sociclc  anatomique  (Bvll.  Soc.  anal.,  186$.  [>-  '•'*■ 
une  série  de  tracés  recueillis  dans  le  cours  de  fièvres  typhoïdes,  d'afleeti<m»  |'  '" 
pendes  et  d'bémon'liagies  firavcs,  où  le  crochet  présentait  les  roèQu^caïki'' 
que  dans  l'insuflisaïKe  aortique.  Il  est  commun  également  de  le  reucoatrvr  ■' 

es  anevrj-smes  aortiqnes  sans  insnlUsance;  il  se  produit,  en  un  mol,  lou: '■  •  • 
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fois  que  l'énergie  ventriculaire  est  accrue,  alors  que  la  tension  artérielle  est 

trè»-iaible.  Malgré  ces  restrictions,  le  crochet  du  tracé  sphygmographique  reste 

un  fort  bon  signe  de  Tinsuflisance,  ainsi  que  la  netteté  du  ressaut  artériel  <|ui  se 

pi-oduil  entre  deux  diastoles. 

L'amplitude  des  pulsations  artérielles  n*est  pas  seulement  sensible  sous  le 
doigt,  elle  se  traduit  encore  par  des  battements  artériels  visibles,  sur  lesquels 
Coirigan  avait  déjà  fixé  lattention.  «  Quand  on  examine  à  nu  un  individu  alTecté 
(je  cette  maladie,  dit  Tauteur  anglais,  on  est  frappé  de  la  pulsation  siagulière 
qui  existe  dans  toutes  les  artères  de  la  tête,  du  cou  et  des  membres  supérieurs  : 
à  chaque  diastole  du  cœur,  on  voit  ces  vaisseaux  soulever  la  peau.  »  Lorsque  les 
battements  cardiaques  sont  précipités,  il  en  résulte  au  niveau  du  cou  une  sorte 
(l'ondulation  perpétuelle,  due  au  flux  et  au  reflux  du  sang  dans  les  carotides. 

Non-seulement  les  gros  vaisseaux  sont  le  siège  de  ces  pulsations  étendues, 
mais  les  artères  de  moyen  calibre,  et  jusqu'aux  plus  fines  artérioles.  Ainsi,  les 
temporales,  les  faciales  au  voisinage  de  la  commissui'e  des  lèvres,  soni  soule- 
vées d'une  façon  périodique  ;  sous  Tinfluence  de  ces  alternatives  continuelles 
de  distension  et  de  retrait,  elles  ne  tardent  pas  à  devenir  flexueuses,  en  même 
temps  ({u'elles  augmentent  le  champ  de  leurs  excursions;  aussi  apparaissent- 
elles  comme  des  cordons  mobiles,  et  roulent-elles  sous  le  doigt  comme  si  elles 
tlottaicnt  dans  une  gaine  trop  lâche  pour  les  contenir.  Cette  apparence  est  en- 
cure  exagérée  si  Ton  fait  élever  perpendiculairement  les  bras  des  malades,  de 
façon  u  favoriser  le  retour  du  sang  dans  l'aorte.  A  chaque  contraction  ventricu- 
laire, l'artère  humérale  est  portée  brusquement  en  avant  et  en  dehors,  pour 
rviirendre  sa  situation  normale  lors  de  la  pause  cardiaque.  La  pulsation  se  fait 
i';.'tilement  sentir  bien  davantage  au  poignet;  enfin,  il  n'est  pas  jusqu'aux  der- 
nièivs  ramifioalions  artérielles  qui  n'éprouvent  l'effet  de  ces  brusques  variations 
de  (ension.  M.  Gripat  a  publié  l'observation  curieuse  d'im  jeune  homme  de 
^9  ans  qui  présentait  à  un  haut  degré  tous  ces  phénomènes.  Chez  lui,  au  mo- 
flient  de  la  diastole  artérielle,  les  mains  prenaient  instantanément  une  teinte 
vermeille,  puis  pâlissaient  brusquement  pendant  la  systole  ;  il  semblait  qu'un 
nuage  de  sang  eût  passé  rapidement  sous  l'ongle  (BulLSoc.  anat.^iSlOy  p.  415). 
^'-»t  honmie,  il  est  vrai,  avait  son  aflection  cardiaque  depuis  10  ans.  C'est  dans 
•:es  cas  invétérés  que  les  vaisseaux,  par  le  fait  d'une  distension  coutinuelle,  fi- 
ui^$ent  par  subir  une  ampliation  générale,  et  que  tout  le  système  artériel  est 
'ini\ersellement  dilaté,  au  point  que  l'on  voit  battre  les  pédieuses  et  les  collaté- 
idts  des  doigts. 

C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  (|ue  le  sphygmographe  donne  sur  la  radiale 
même  des  tracés  d'une  amplitude  exagérée,  tels  que  le  suivant  i*ecueilli  par 
M.  Renaut  à  l'hôpital  Necker. 

Si,  chez  ua  malade  atteint  d'insuflisance  aortique,  on  pose  le  doigt  sur  le 
trajet  d'une  grosse  artère,  telle  que  la  carotide  ou  l'humérale,  on  aperçoit  un 
frémUsement  vibratoire  parfois  assez  intense,  ordinairement  simple,  alors  syn- 
chrone a  la  diastole  artérielle  :  c'est  au  moment  où  l'artère  atteint  son  maxir 
muin  d'ampliation  que  l'on  éprouve  celte  sensation  de  la  manière  la  plus  nette. 
Corrigau  avait  déjà  signale  le  fait,  et  même  fourni  l'explication  physiologique  : 
«  Le  frémissement  des  artères  carotides  et  des  sous-clavières,  dit-il,  est  quelque- 
Ibis  dans  uae  certaine  étendue  aussi  facile  à  sentir  que  le  pouls  à  l'artère  ra- 
diale. »  11  avait  parfaitement  observé  en  même  temps  que  ce  phénomène  était 
toujours  lié  à  la  présence  d'une  hypertrophie  cardiaque  considérable.  Dans  ceâ 
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dernière  temps,  les  rccliei-che s  de  W.  SouWer  {Du  frémUtementarUrid,'iJiGa: 
méd.  de  Lyon,  n°  23,  1867)  aotit  venues  confirmer  les  itiduclions  de  Cun\p\i. 
Gii  mon  Ira  11  l  qui:  deux  conditions  iirésideiit  à  sa  foraialioii;  d'une  pari,  Ijlaisx- 


menlde  la  tension  arldridle,  d'autre  part,  larapldili^dn  courant  sanguin  pu^'^ 
par  riijpertropUie  veiitriculaire. 

Les  mêmes  causes  donnent  lieu  h  h  production,  dans  l'intérieur  des  »1èr<~ 
d'une  série  de  bruits  (|ui  ont  élé  trits-diversement  inteiprétés,  et  doni  ijuehj^i^ 
uns  ont  une  importance  réelle  comme  signes  de  l'insulti sauce. 

11  ;  a  d'aliord  à  l'aire  le  départ  des  bruits  propagés  aux  vaisseaux,  eligiii» 
sont  pas  nés  sur  place.  Comme  l'a  fort  bien  fait  remarquer  H.  Maurice  Riynji»! 
(p.  599).  ceux-ci  sont  trcs-variiibles  et  n'ont  pas  par  eux-mêmes  de  sigiiibcail'U 
bien  précise  :  seule,  la  disparition  du  deuxième  bruit  cai-dia<|ue  normaienieii; 
propagé  au  cou  a  une  certaine  valeur,  parce  qu'elle  uionlre  que  le  cli-|u^ 
ment  des  valvules  sigmuîdes  fait  détaul.  Hais  c'est  un  signe  sur  lequel  il  U\î 
peu  compler,  car  la  transmission  des  bruits  du  cœur  aux  carotides  est  Sor\  i>- 
riable,  même  à  l'état  physiologique.  11  n'en  est  plus  de  même  des  bniiis  i 
souffle  artériels,  qui  ont  été  l'objet  de  travaux  fort  nombreux  dans  ces  denuèn- 
années. 

Lorsque,  chez  un  malade  atteint  d'une  insufllsance  aortique.  on  applii|u^  ^ 
gtélhoscope  sur  uuu  artère  d'un  certain  calibre  de  façon  h  la  comprimer  dj'i- 
une  certaine  mesure,  on  produit  et  ou  perçoit  habilnellemcnl  doux  souIHi-i.  1/ 
premier,  souffle  de  la  diastole  artérielle,  est  le  souille  normal,  celui  qu'nii'i'" 
duit  toujours  par  la  compression  d'une  arlère.  11  est  seuleiDcnt  plus  ou  nwm- 
exagéré.  Le  second,  qui  est  le  souille  pathologique,  lui  succède  immédialeimii!. 
et  coiTespoud  à  la  syslole  artérielle.  Il  est  toujours  plus  liiible  cl  plus  duu\.  I' 
exioc,  pour  apparaîtie,  un  degré  de  pression  Irès-cléteruiiné  au-dessou>}rl  jj- 
dessus  duquel  il  n'existe  pins.  Un  le  peut  entendre  dans  toutes  les  artères  <1  u 
Gcrluiu  calibre;  mais  b  fémorale,  par  sa  position  supcrIicJcIle  et  sou  aoipl'^' 
se  prèle  le  mieux  à  ce  genre  de  recbcrclies.  Aussi  la  clioisil-on  de  préféreuc;  |a><i 
vludier  ces  bruits  morbides.  I)c  là  le  nom  de  double  touffle  inLermiUetA'Jnn 
soui  lequel  ce  signe  a  été  décrit  pour  la  première  fois,  eu  1D61.  par  Durutni. 
comme  caracléiistiquc  de l'inauflisaHce  aoitique. 

Tel  est  le  pliénomèiiu  clinique.  Voyons  maintenant  son  interprétatioa. 

pour  le  double  soulflu  «{u'on  entend  dans  les  carotides,  on  peut  se  itavuA 
s'il  n'est  pas  le  simple  i-etentissenient  du  bruit  de   la  base  du  oeur  au  m  X"" 
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pour  le  second.  Hais  cette  explication  n*est  pkis  admissible  dès  qu'il  s*agit  de 
Tarière  crurale.  Ici  c'est  bien  sur  place  que  le  bruit  se  produit  et  il  i*este  à 
savoir  par  quel  mécanisme.  L'exagération  du  premier  des  deux  souffles  trouve 
une  interprétation  très-simple  dans  la  brusquerie  même  de  l'ondée  sanguine» 
résultat  de  l'action  exagérée  du  ventricule  et  de  la  faible  tension  des  artères  oii 
pénètre  brusquement  une  ondée  volumineuse,  il  a  les  mêmes  raisons  que  l'am- 
plitude exagérée   de   la  pulsation  artérielle  et  n'a  pas  d'autre  signification. 
Gornme  elle,  il  indique  l'excès  de  l'action  ventriculaire  et  il  peut  en  être  jusqu'à 
un  certain  point  la  mesure.  Quant  au  second  souffle,  son  interprétation  souffre 
plus  de  difOculté.  Il  est  certain  qu'il  résulte  d'une  nouvelle  ondée  sanguine 
qui  passe  avec  rapidité  sous  le  stéthoscope.  Cette  ondée  nouvelle  est-elle  rétro- 
grade ou  progressive  ?  là  est  toute  la  question.  Est-ce,  en  un  mot,  un  phénomène 
(le  reflux  ou  une  simple  exagération  des  ondes  secondaires  qui  constituent  le 
dicTotisme  ?  L'analogie  du  double  souffle  crural  avec  le  double  souffle  qu'on 
entend  à  la  base  du  cœur,  et  qui  dépend  de  la  rentrée  du  sang  dans  le  ventri- 
cule, et  le  fait  qu'à  ce  moment  la  tension  s'abaisse  brusquement  dans  l'aorte,  ont 
conduit  naturellement  à  penser  tout  d'abord  que  l'ondée  sanguine  dont  le  double 
souiDe  indique  la  présence  dans  la  crurale  était  de  même  une  ondée  de  reflux. 
Mais,  comme  ce  phénomène  du  double  souffle  se  manifeste  dans  des  cas  où  la 
it^nlrée  du  sang  dans  le  ventricule  est  vraiment  insignifiante,  comme  il  peut  se 
produire  dans  des  circonstances  où  il  n'y  a  nul  reflux  dans  le  ventricule  (par 
exemple,  ainsi  que  Duroziez  l'a  lui-même  indiqué,  dans  certains  cas  de  fièvre 
typhoïde  et  chez  des  malades  saturnins),  on  a  dû  douter  de  l'exactitude  de  cette 
première  interprétation,  et  l'on  peut  se  demander  s'il  ne  faut  pas  voir  simple- 
ment dans  le  double  souffle  une  manifestation  des  ondes  secondaires  analogue 
au  dicrotisme.  Marey  a  en  effet  montré  que,  toutes  les  fois  qu'un  liquide  pénètre 
rapidement  dans  un    tube  élastique,  il  se    forme  une  série  d'ondes  secon- 
daires dont  l'amplitude  est  proportionnelle  à  la  quantité  de  liquide  qui  pénètre 
dans  le  tube  et  à  la  brusquerie  de  sa  pénétration  ;  ondes  qui  progressent  dans 
le  même  sens  que  la  première  et  qui,  dans  la  circulation  sanguine,  paraissent 
tHre  la  cause  du  dicrotisme  (Marey,  Physiologie  expérimentale.  Paris,  i875, 
p.  121).  D'autre  part,  Toussaint  et  Golrat,  expérimentant  sur  le  cheval  et  appli- 
quant à  la  carotide  de  cet  animal  un  hémodromomètre,  ont  reconnu  que  les 
ondes  successives,  qui  se  produisent  dans  ce  vaisseau  à  l'état  normal,  sont 
toutes  progressives,  qu'elles  donnent  lieu  à  un  bruit  de  souffle  toutes  lef«  fois 
({ue  la  progression  du  sang  y  atteint  une  certaine  vitesse  ;  en  sorte  qu'on  peut 
entendre  plusieurs  souffles  successifs,  sans  que  jamais  il  y  ait  retour  de  la 
colonne  sanguine  en  arrière.  De  plus,  ayant  produit  chez  l'animal  en  expé- 
rience une  insuffisance  aortique  par  la  rupture  des  valvules,  ils  ont  constaté 
•{ue  les  phénomènes  restaient  les  mêmes,  sauf  l'abaissement  de  la  tension  arté- 
rielle qui  entraine  une  exagération  des  oscillations  dans  l'artère,  et  par  suite 
de  la  rapidité  des  ondes  d'où  le  souffle  résulte  (Toussaint  et  Golrat,  Commu- 
nicai,  à  l* Association  française  pour  l'avancement  des  sciences,  in  Gaz.  hehd, 
1874,  p.  578).  Ainsi,  grâce  à  ces  expériences,  il  semble  prouvé  que  le  double 
><>u[ne  de  l'insuffisance  n'est  point  autre  chose  que  le  souffle  normal  des  ar- 
tères saccadé  par  l'ondée  secondaire  qui  produit  le  dicrotisme  ;  ou  plus  sim- 
[>leuient  un  souffle  dicrote.  —  Ce  double  souffle  n'est  donc  point  pathogno- 
rnonique   de  l'insuffisance  aortique.  Duroziez   en   a  signalé    l'existence  dans 
Certains  cas  de  chlorose,  de  fièvre  typhoïde,  de  dilatation  aortique,  d'intoxi- 
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cation  saturnine  (Arch,  gén.  de  méd,  1861,  p.  588,  et  Gaz.  des  hùp.  lS6ô, 
n^  146).  Il  a  pourtant  une  valeur  diagnostique  grande,  en  faisant  coDnaitrv 
qu*on  a  affaire  à  une  maladie  cardiaque,  dans  laquelle  une  impulsioD  titv 
vigoureuse  s*accompagne  d*une  tension  artérielle  très  faible,  ce  qui  rend  d^^jà 
l'insuffisance  aortique  bien  vraisemblable. 

Traube  a  signalé  chez  les  malades  atteints  d'insuffisance  aortique  un  pii'iru- 
mène  stéthoscopique,  qui  accompagne  d'ordinaire  le  double  souflle,  quialeiuduc 
mécanisme  et  par  conséquent  la  même  signification  que  le  double  souille  art'" 
riel  :  c'est  le  double  bruit  artériel,  Doppel^Ton,  comme  il  dit  dans  sa  lan^'ue.  l 
consiste  dans  un  double  bruit  de  choc,  qu'on  entend  sur  l'artère  crunk 
quand  on  l'ausculte  sans  la  comprimer.  Ce  double  bruit  se  compose  du  bniit 
de  choc  normal  que  font  entendre  les  artères,  mais  notablement  eia^'éré,  ti 
d'une  répétition  plus  faible  de  ce  bruit  qui  vient  immédiatement  après.  Évi- 
demment c'est  le  même  phénomène  qu'avait  étudié  Duroziez,  mais  au^  û.* 
sans  compression  de  l'artère.  Ce  l'est  si  bien,  qu'il  suffît  d'exercer  une  [ii\*>- 
sioii  un  peu  plus  forte  pour  faire  apparaître  le  double  souille  à  la  place  du 
double  bruit  et  pour  les  transformer  ainsi  l'un  dans  l'autre  (HotTmann,  in 
BerL  klin.  Wochenschr.,  1872,  n*»  51).  On  tient  pourtant  en  Allemagne,  jf 
ne  sais  pourquoi,  que  le  double  bruit  est  beaucoup  plus  caractérislii]ue  ^ 
l'insufïïsance  aortique  que  le  double  souille.  Qu'il  est  comme  le  double  miuii> 
une  manifestation  du  dicrotisme  exagéré  du  pouls  artériel,  c'est  une  ri""* 
évidente  sur  laquelle  nous  n'insisterons  point. 

Presque  chez  la  moitié  des  malades,   l'insuffisance  aortique  se  compli<j-' 
d'un  rétrécissement.  Dans  ce  cas  les  symptômes  deviennent  moins  nets  e\  !< 
diagnostic  plus  difficile.  D'abord,  l'auscultation,  au  lieu  d'un  soutHe  imi«]i<'> 
diastolique,  fait  entendre  un  double  souflle,  dont  le  premier,  celui  de  la  «v- 
stole,  a  toujours  un  timbre  plus  rude  et  plus  grave  que  celui  de  l'insutlisintr 
Ce  dernier  est  parfois  si  peu  prononcé  qu'on  le  devine  plutôt  qu'on  ne  I 
perçoit  ;  l'oreille  n'entend  que  le  souffle  du  rétrécissement,  qui  remplit  tmii  i. 
petit  silence.  Cela    arrive  particulièrement  lorsque   les  valvules  crêtiicti^  r: 
rigides,  adhérentes  les  unes  aux  autres,  forment  un  véritable  infundibuli > 
Autant  le  rétrécissement  est    alors    prononcé,    et  le    soufQe   par  consv-: 
vibrant,  autant  l'inocclusion  valvulaire  est  peu  considérable  et  la  resurgit  r  ' 
valvulaire  faible.  11  ne  faut  s'attendre,  dans  ces  cas,  ni  à   trouver  un  s>i:'^ 
diastolique  bien  accentué,  ni  des  battements  artériels  visibles,  ni  un  pouU  • 
Corrigan  caractéristique  ;  ce  que  l'on  perçoit,  c'est  une  sorte  de  nidos^  «^ 
pulsation,  et  une  dureté  particulière  des  parois  artérielles  au  uioincnl  ^  ■ 


Fig.  «. 


contraction  ventriculaire  :  au  sphygmographe,  l'ascension  est  toujours  ^^rU*  ■■ 
mais  bien  moins  élevée  que  dans  l'insuffisance  pure  ;  le  crochet  es>t  à  }« 
dessiné,  enfin  le  sommet  de  la  pulsation  se  traduit  par  un  pUtraa  Ihci/ 
u  graduellement  déclive  qui  indique  que  la  pression  artérielle  se  mniut 


<•  i. 
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;\  un  taux  assez  élevé  pendant  un  espace  de  temps  notable.  Tous  ces  carac- 
tères sont  bien  plus  le  fait  de  Tathérome  artériel  (qui  coexiste  d*ailleurs  presque 
toujours  avec  ces  lésions)  que  de  Tinsuffisance  proprement  dite.  Enfm,  il  est 
facile  de  comprendre  que  dans  ces  cas  mixtes,  les  inégalités  de  la  tension 
artérielle  étant  beaucoup  moins  prononcées  que  dans  Tinsuflisance  pure,  presque 
jamais  on  n*entendra  le  double  souffle  crural,  non  plus  que  le  double  bruit  des 
Allemands.  La  constatation  de  ces  bruits  morbides  suppose  en  eiTet  un  facile  retour 
au  sang  dans  le  ventricule,  c'est-à-dire  une  insuffisance  trèâ-prononcée  de 
l'orifice  aortique,  et,  d'autre  part,  une  artère  encore  souple  et  non  indurée. 
Celle  dernière  condition  explique  comment  chez  certains  athéromateux  Ton 
ne  perçoit  pas  le  souffle  crural,  bien  que  les  signes  de  Tinsuffisance  soient 
des  plus  nets. 

MarchCf  durée^  terminaisons.  Il  est  diUQcile  de  préciser  d'une  manière 
exacte  la  marche,  habituelle  de  rinsuflisance  aortique.  Suivant  le  degré  de  la 
lésion,  la  force  de  contraction  du  cœur,  les  conditions  liygiéniques  des  ma- 
lades, il  se  produit  des  variations  telles,  que  l'évolution  de  la  maladie  ne 
saurait  être  uniforme. 

On  peut  dire  en  général,  cependant,  que  l'insuffisance  aortique,  pourvu 
quelle  ne  soit  pas  très-considérable,  est  une  des  aflections  cardiaques  les 
mieux  tolérées,  et  les  plus  compatibles  avec  l'existence.  Quelques  malades  en 
sont  afiTectés  presque  sans  s'en  douter  ;  ils  se  plaignent  de  quelques  troubles 
nerveux  vagues,  d'un  peu  de  dyspepsie  ;  s'essoufflent  peut-être  plus  facilement 
que  d'autres,  et  sont  obligés  à  quelques  ménagements  ;  mais  c'est  là  tout  et  la 
santé  générale  ne  ressent  chez  eux  aucune  atteinte.  Il  en  est  ainsi  dans  les  cas 
ou  rinocclusion  des  valvules  est  à  peine  prononcée,  et  ne  retentit  pas  sensible- 
ment sur  le  ventricule,  qui  n*est  pas  obligé  de  s'hypertrophier  pour  compenser 
la  lésion  aortique.  Chez  une  autre  catégorie  de  malades»  les  troubles  fonc- 
tionnels sont  plus  accusés,  et  l'insuffisance  ne  tarde  pas  à  se  traduire  par 
divers  symptômes  qui  indiquent  manifestement  l'existence  d'une  affection  du 
cœur  :  les  palpitations,  les  sensations  de  pesanteur  précordiale,  d'étouiîement, 
et  surtout  le  vertige,  phénomène  d'une  grande  valeur,  parce  qu'il  manque 
pour  ainsi  dire  complètement  dans  les  affections  de  l'orifice  mitral. 

Dans  cette  forme,  l'insuffisance  ne  tarde  pas  à  se  compliquer  d'hypertrophie 
du  coeur,  circonstance  relativement  heureuse,  puisque  l'énergie  ventriculaire 
s'aaToît  en  raison  du  travail  à  fournir,  mais  qui  devient  à  son  tour  une 
véritable  complication,  car  les  palpitations  augmentent,  et  les  troubles  cardia- 
ques acquièrent  une  gravité  qu'ils  n'avaient  point  auparavant. 

C'est  là  la  marche  la  plus  commune  de  l'insuffisance  aortique,  et  quand  les 
malades  se  ménagent,  qu'ils  ne  se  livrent  pas  à  des  efforts  musculaires  vio- 
K*nts  ni  à  des  professions  trop  pénibles,  la  santé,  quoique  ébranlée,  peut  se 
maintenir  pendant  fort  longtemps  ;  les  lésions  sont  exclusivement  bornées  au 
Mjeur  i^auclie,  et  la  petite  circulation  reste  absolument  indemne. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'insuffisance  valvulaire  est  considérable, 
et  qu'à  chaque  diastole  cardiaque  une  large  ondée  sanguine  reflue  dans  le 
ventricule.  Dans  ces  conditions,  le  muscle  cardiaque  est  obligé  à  des  efforts 
incessants  qui  épuisent  rapidement  sa  contractilité  :  ^  il  s'hypertropliie  de 
lionne  heure,  en  même  temps  que  sa  cavité  se  dilate,  les  brusques  change- 
ments de  pression  qi  i  se  produisent  dans  tout  l'arbre  artériel  déterminent  une 
série  de  symptômes  graves,  parmi  lesquels   les  désordres  de   la  circulation 
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cérébrale  et  les  troubles  digestifs  tiennent  le  premier  rang.  Pour  peu  qw  ir 
malade  soit  tenu  par  sa  profession  à  un  travail  soutenu  et  qu*il  coDlinue  à  y 
livrer  à  des  occupations  pénibles,  le  cœur  ne  tarde  pas  à  céder,  et  l'asyslolie  * 
prononce. 

Telle  est  la  terminaison  où  tôt  ou  tard  Finsuffisance  aortique  vient  aboutir. 
Hais  tandis  que  le  plus  souvent  c*est  après  une  maladie  longue  et  chrooiqne. 
d*une  durée  quelquefois  très-longue,  par  contre  il  est  des  cas  où  en  qoelqo^ 
semaines,  parfois  en  quelques  jours,  la  gravité  devient  extrême.  Les  signes  qt 
annoncent  Tasystolie  prochaine,  avant  Tapparition  des  œdèmes  et  des  iniiltn- 
tiens  viscérales,  sont  assez  caractéristiques,  et  ils  fournissent,  au  point  de  vir 
du  pronostic,  des  données  d*une  grande  importance. 

Le  premier  qui  se  manifeste  est  Taffaiblissement  du  pouls  artériel,  qui  |^: 
une  grande  partie  de  ses  caractères.  Il  a  encore  de  Tampleur,  mais  on  ne  11 
trouve  plus  la  brusquerie  spéciale  au  pouls  de  Corrigan  :  au  sphygmogra{)<r 
l'ascension  est  encore  verticale,  mais    elle  est  beaucoup  moins  élevée  qui 
Tépoque  où  le  ventricule  avait  toute  sa  puissance  contractile.  Pour  la  imt^ 
raison,  le  frémissement  artériel,  indice  de  l'accélération  du  courant  saituu 
devient  moins  facilement  perceptible,  le  double  souiBe  crural  disparaît,  eniii 
Tauscultation  révèle  Tassourdissement  du  bruit  systolique  de  la  pointe,  dit: 
Stokes  a  si  bien  montré  la  valeur  au  début  de  Tasystolie.  Tous  ces  |)hrtt- 
mènes  indiquent  en  effet  que  le  ventricule  perd  de  sa  force  d'impulsitm. 
que  la  pression  tend  graduellement  à  s'égaliser  dans  les  artères  et  dai^  i  • 
veines.  Cet  état  se  traduit  par  des  désordres  circulatoires  :   les  malado  |v 
sent  d'un  état  de  pâleur  absolue  à  celui  de  la  turgescence  vasculaiiv,  lU^'- 
exposés  à  des  bouffées    congestives   vers  l'encéphale  ou  les  poumon?.  m> 
beaucoup  plus  souvent  à  des  étourdissements,   à  des  vertiges,  à  des  $\nc.^'^ 
passagères  qui  relèvent  manifestement  de  l'anémie  cérébrale.  Puis,  au  nui- 
de  ce  cortège  de  symptômes,  la  véritable  asystolie  arrive,  avec  toute  <i  ^' 
de  complications  viscérales  dont  nous  n'avons  pas  à  retracer  le  tableau. 

Hais  ce  n'est  pas  là  le  mode  de  terminaison  le  plus  habituel  de  l'insnffi^^ 
aortique,  et  bien  souvent  avant  que  la  circulation  pulmonaire  n'ait  eu  le  ten  • 
de  se  prendre  les  malades  succombent  brusquement,  emportés  par  une  syDO&> 

La  fréquence  de  la  mort  subite,  dans  cette  affection,  a  été  l'objet  d'iroptirij.  * 
travaux.  Dès  1842,  Aran  mettait  le  fait  hors  de  doute  en  publiant  une  stitt>t  .. 
de  114  cas  de  mort  par  affection  cardiaque  :  sur  ce  chiffre,  les  lésions  sorti}. 
entraient  pour  une  proportion  de  morts  subites  cinq  fois  plus  considérable  ; 
les  lésions  mitrales.  En  1856,  H.  Briquet  revint  sur  ce  sujet  dans  une  caBO.-- 
nication  faite  à  la  Société  de  médecine  do  la  Seine.  Hais  le  travail  le  plus  comi- 
que nous  ayions  sur  ce  point  est  la  thèse  de  M.  Hauriac,  qui  date  de  186"  -* 
la  mort  subite  dans  V insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  de  Vaorte). 

On  a  successivement  donné  de  nombreuses  explications  de  cette  fréquent 
la  mort  subite  dans  l'insufQsance  mitrale. 

Frappés  des  conditions  spéciales  que  crée  pour  le  cœur  rinocclusiiw  •  * 
valvules  sigmoïdes,  certains  médecins  ont  pensé  que  la  régurgitation  du  >ia. 
l'aorte,  en  venant  frapper  le  ventricule,  y  produisait  un  choc  susceptible, 
longue,  d'amener  une  sorte  de  stupéfaction  du  cœur,  et  l'arrêt  de  ses  K*:' 
mcnts.  Cotte  cause  est  très-certahiement  inadmissible.  Non  pas  que  la  j»n^" 
d'une  partie  de  l'ondée  sanguine  ne  soit  une  gêne  considérable  pour  1^  ^  J"  • 
mais  elle  ne  retombe  assurément  pas  avec  une  telle  violence  qu'elle  pui>&^  <" 
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capable  de  produire  une  perturbation  aussi  profonde.  Si  la  régurgitation  arté- 
rielle joue  un  rôle  dans  la  production  de  la  mort  subite,  c*est  d*une  façon 
secondaire,  et  il  faut  chercher  ailleurs  le  mécanisme  de  ce  terrible  épiphénomène. 

M.  Mauriac,  sans  se  prononcer  absolument,  insiste  sur  Timporiance  consi- 
dérable qu'aurait,  suivant  lui,  la  dégénérescence  des  fibres  musculaires  du 
cœur.  C'est  à  cette  myocardite  que  seraient  dues  la  suspension  des  battements 
cardiaques  et  la  syncope  finale.  Cette  explication  serait  d'autant  plus  plausible, 
que  l'autopsie  montre,  en  réalité,  la  dégénérescence  granuleuse  des  muscles  du 
cœur  et  la  perte  de  striation  des  fibres  du  ventricule.  Ce  peut  être  là  incontes- 
tablement une  circonstance  prédisposante,  mais  il  ne  semble  pas  que  cela 
donne  une  raison  satisfaisante  de  la  mort  subite.  Eu  effet,  dans  les  cas  avérés  de 
myocardite,  de  celle  qui,  par  exemple,  succède  aux  fièvres  graves,  à  la  variole, 
au  typhus  et  à  la  diphthérie,  pendant  les  jours  qui  précèdent  la  mort,  le  pouls 
perd  de  sa  force  en  même  temps  qu'il  devient  d'une  excessive  fréquence  ;  il  est 
bientôt  réduit  à  une  simple  ondulation  :  puis  il  disparaît  aux  radiales,  alors  que 
le  cœur  continue  à  se  contracter  avec  précipitation.  La  mort,  il  est  vrai,  survient 
bnisquement  et  sans  secousses.  Ce  n'est  point  ainsi  que  les  choses  se  passent 
dans  l'insuffisance  aortique.  Rien,  ici,  ne  fait  prévoir  l'éventualité  d'une  fin 
prochaine,  le  pouls  est  toujours  ample  et  vibrant,  le  cœur  se  contracte  énergi- 
quement  et  soulève  fortement  la  paroi  thoracique.  Tout  à  coup,  au  moment  d'un 
effort,  à  l'instant  où  le  malade  se  baisse  ou  se  relève  avec  un  peu  de  brusquerie, 
la  syncope  arrive  inopinément.  Il  n'y  a  donc  point  d'analogie  à  établir  entre  ces 
laits  différents.  Et  d'ailleurs,  dans  toutes  les  maladies  du  cœur,  quelles  qu'elles 
soient,  arrivées  à  la  période  asystolique,  la  dégénérescence  des  fibres  musculaires 
est  la  règle  :  dans  les  affections  mitrales  plus  encore  peut-être  que  daus  les 
afiections  aortiques.  Or,  la  mort  subite  est  relativement  rare  du  fait  des  lésions 
mitrales.  Il  faut  donc  trouver  quelque  autre  raison  plus  spéciale. 

Et  d  abord,  il  semble  bien  que  la  mort  survient  toujours,  en  ce  cas,  par  syn* 
«ope.  En  eflet,  à  l'autopsie  des  malades  qui  ont  succombé  de  cette  manière,  on 
trouve  le  cœur  toujours  absolument  vide  de  caillots,  ce  qui  semble  indiquer  que 
ia  mort  survient  à  la  fin  de  la  systole  ventriculaire,  et  nullement  par  le  fait  d'un 
«'niîouement  des  cavités  cardiaques.  Hais  cette  syncope  est-elle  le  fait  d'une 
anémie  bulbaire  momentanée,  ou  bien  d'un  trouble  de  la  circulation  intersti- 
tielle du  cœur?  Le  cœur  s'arréte-t-il  parce  que  l'innervation  lui  manque  ou  parce 
<|ue  la  circulation  lui  fait  défaut  ?  Ceci  est  un  peu  plus  difficile  à  établir  :  les 
deux  hypothèses  ont  été  successivement  défendues. 

L'idée  d'une  anémie  bulbaire  arrêtant  le  cœur  en  diastole,  comme  le  font  la 
i^slvanisation  du  pneumogastrique  ou  la  piqûre  du  nœud  vital,  est  fort  spécieuse, 
^^  elle  explique  certains  phénomènes,  tels  que  la  vacuité  des  cavités  cardiaques 
^près  la  mort.  Elle  concorde  aussi  avec  la  fréquence  des  vertiges  dans  le  cours 
de  Tailection  aortique,  indice  certain  de  l'anémie  cérébrale.  Hais,  d'autre  part, 
«^lle  est  en  désaccord  avec  l'observation  de  certaines  particularités,  puisque  jamais 
l'ou  n'a  signalé  de  vomissements,  phénomène  bulbaire  par  excellence,  dans  les 
<^^s  terminés  par  la  mort  subite  :  jamais  non  plus  on  n'a  fait  connaître  de  troubles 
nerveux  périphériques  prémonitoires.  Enfin,  dans  quelques  cas  où  la  mort  eut 
Ii(  u  sous  les  yeux  mêmes  du  médecin,  il  fut  possible  de  constater  par  l'auscul- 
latioQ  que  l'arrêt  du  cœur  était  accompli,  tandis  que  les  mouvements  respira^ 
^ires  persistaient  encore  pendant  quelques  instants.  Dans  ces  casr-là  il  est 
évident  que  la  mort  ne  s'est  pas  produite  par  le  bulbe,  mais  par  le  cœur,  et 
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c*est  de  cette  façon,  sans  doute,  que  les  choses  se  passent  habituellemeni.  D 
maintenant  pourquoi  le  cœur  s'arréte-t-il  le  premier?  Cela  a  encore  été  lobje; 
de  bien  des  hypothèses. 

Il  y  en  a  une,  d*abord,  dont  il  faut  faire  justice  de  suite,  parce  qu'elle  repoï*- 
sur  de  fausses  données  anatomiques.  On  supposait  que  le  cœur  ne  reçoit  <k  »m 
dans  ses  parois  que  pendant  sa  diastole,  Tentrée  des  coronaii-es  étant  masqua 
par  les  sigmoides  pendant  la  systole.  Sur  ce  fait  on  édifiait  une  théorie.  )lai>  « 
sait  aujourd'hui  que  le  fait  anatomique  est  inexact,  aussi  bien  que  sa  coq^ 
quence  physiologique.  Il  ne  peut  plus  donc  être  question  de  la  théorie. 

Ce  qui  est  exact,  en  revanche,  c'est  que  chez  les  individus  atteints  d  m>il- 
fisance  aortique  la  circulation  à  travers  les  parois  cardiaques  se  fait  daD>  de 
conditions  défavorables,  et  qu'il  y  a  là  une  certaine  prédisposition  à  la  spav{^. 

Mais  il  y  a,  en  outre,  une  circonstance  particulière  à  laquelle  se  ratUclie  !• 
fait  de  la  mort  subite,  et  qui  n'a  peut-être  pas  été  jusqu'ici  suffisunindit 
examinée.  L'insuffisance  aortique  est  très-habituellement,  on  le  sait,  la  cmc- 
quence  d'une  altération  athéromateuse  occupant  l'origine  de  l'aorte.  Or,  il  > . 
une  autre  maladie,  l'angine  de  poitrine,  dont  la  mort  subite  est  également  !. 
terminaison  fréquente.  Dans  celle-là  aussi  on  trouve  fréquemment  des  l<>i  .^ 
athéromateuses  de  l'entrée  de  l'aorte,  avec  cette  particularité,  montrée  d^jà  [•. 
un  bon  nombre  d'autopsies,  qu'elles  oblitèrent  plus  ou  moins  complétem^-. 
l'embouchure  des  artères  coronaires.  N'est-il  pas,  en  raison  de  cela,  prokiti 
que  l'ischémie  des  parois  cardiaques  est  la  cause  véritable  de  la  mort  subite  dai* 
l'un  et  l'autre  cas,  et  que,  pour  celui  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  Tiscli'^fli' 
résulte  à  la  fois  des  conditions  spéciales  dans  lesquelles  la  circulation  s'aocoiiipl  ' 
à  l'entrée  de  l'aorte  quand  les  valvules  sigmoïdes  sont  insuffisantes,  et  peuM: 
aussi  d'une  altération  qui  peut  porter  sur  les  artères  coronaires  elles4Dèini'^. 

Le  point  de  départ  de  l'accident  mortel  peut  être,  néanmoins,  dajb  • 
ébranlement  nerveux  trop  vif,  comme  dans  un  mouvement  trop  violent,  fur 
Tautre  peuvent,  dans  une  circonstance  déterminée,  obliger  tout  à  coup  le  *'' 
à  im  ti'avail  dont  il  n'est  point  capable  sans  s'épuiser. 

On  a  vu  la  mort  subite  arriver  chez  des  cardiaques  à  l'occasion  d'une  moi- 
vive,  d'une  colère,  de  la  réception  d'une  mauvaise  nouvelle ,  d'une  douk  ' 
violente.  Mais,  si  bien  démontrée  que  soit  l'influence  du  système  nerveux.  "^ 
surtout  par  l'intermédiaire  de  la  circulation  qu'elle  se  fait  sentir  au  oiar 
aussi  demeure-t-il  acquis  que  la  syncope  par  insuffisance  d'apport  sanguin  ji^ 
parois  du  cœur  est  la  grande  raison  de  la  fréquence  des  morts  subites  dao>  \'iy 
suffisance. 

Diagnostic.     Le  diagnostic  de  l'insuffisance  aortique  est,  dans  rimm^- 
majorité  des  cas,  très-facile  :  l'existence  du  pouls  de  Corrigan  et  du  s-^-' 
diastolique  de  la  base  du  cœur  sont  deux  signes  presque  pathognomooiqi'^ 
Toutefois,  il  y  a  des  circonstances  où  le  doute  est  permis,  et  où  il  est  bt> 
d'une  certaine  attention  pour  ne  pas  méconnaître  la  lésion  aortique. 

Cliez  les  personnes  âgées,  dont  les  artères  sont  devenues  rigides  et  «tl»''* 
mateuses,  il  est  fréquent  d'observer  un  pouls  qui,  par  son  ampleur  et  sa  du'  • 
donne  au  doigt  la  sensation  du  pouls  de  Corrigan.  On  peut  même,  au  spliv'" 
graphe,  constater  l'existence  du  crochet  caractéristique.  Il  faut  donc  s**  *:»'■•  ' 
d'établir  le  diagnostic  de  l'insuffisance  sur  ces  seuls  caractères  :  lauM'ult''  • 
de  la  région  précordiale  ne  laisse  pas,  en  général,  subsister  d'incertil«d«\ 
elle  montre,  en  ce  cas,  le  deuxième  bruit  bien  frappé,  parfois  même  |«' ■- 
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miné;  toutefois,  un  emphysème  pulmonaire  très-prononcé,  en  assourdissant 
beaucoup  les  bruits  du  cœur,  pourrait  laisser  subsister  quelques  doutes  relati- 
Tement  à  Texistencc  d*une  lésion  des  valvules  sigmoides. 

D'autres  fois,  Tinsufiisance  existe,  mais  les  signes  en  sont  fort  obscurs.  Le 
pouls  est  ample  sans  être  bondissant,  et  il  n'éveille  pas  Tidée  d'une  inocclusion 
Talvuiaire.  L'examen  du  cœur  révèle  une  hypertrophie  ventriculaire  moyenne- 
ment intense,  et  le  deuxième  bruit  est  seulement  affaibli  :  ce  n'est  qu'avec  une 
très-f:rande  attention  qu'en  un  point  circonscrit  de  la  région  précordiale  on  per- 
çoit un  léger  prolongement  souillant,  une  sorte  de  murmure  filé  et  aspiratif 
qui  remplace  le  deuxième  bruit.  Le  diagnostic  est  fait  du  moment  qu'on  a  en- 
tendu le  bruit  anormal,  mais  celui-ci  est  assez  faible  pour  passer  aisément 
ina])erçu,  d'autant  plus  que  ce  sont  ces  formes  d'insuffisance  qui  s'accompa- 
gnent précisément  de  troubles  nerveux  mal  caractérisés,  simulant  de  la  gas- 
tralgie ou  des  malaises  vagues,  et  nullement  en  rapport  avec  les  symptômes 
ordinaires  d'une  affection  du  cœur. 

On  peut  croire,  par  contre,  à  une  insuffisance  aoriique  très-prononcée,  sans 
qu'il  en  existe  aucune  trace,  si  l'on  prend  pour  le  souffle  caractéristique  de 
cette  lésion  un  soufQe  extra-cardiaque  qui,  parfois,  se  produit  dans  le  lieu  même 
d'élection  du  souffle  de  l'insuffisance,  qui  peut  y  acquérir  une  très-grande 
intensité,  et  en  imposer  assurément,  si  l'on  n'y  porte  une  attention  suffisante. 
Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  caractères  qui  permettent  de  différencier 
ces  sortes  de  bruit  et  dont  l'étude  attentive  est  ici  des  plus  nécessaires,  car  il 
importe  singulièrement  de  né  point  jeter  le  désespoir  dans  l'âme  des  malades 
et  de  leur  famille,  en  annonçant  à  tort  une  maladie  aussi  grave  et  aussi  mena- 
çante que  l'est  habituellement  l'insuffisance  aortique. 

Les  affections  organiques  que  l'on  est  le  plus  exposé  à  confondre  avec  l'insuf- 
(isance  aortiqiie  sont  les  anévrysmes  de  ïaorie  et  la  dilatation  aortique. 

Un  anévrysme  de  l'aorte  est  toujours  reconnaissable,  quand  il  donne  lieu  à 
des  pulsations  visibles  et  à  un  centre  de  battements  distincts  de  ceux  du  cœur  ; 
mais  on  rencontre  souvent  des  cas  où  les  phénomènes  physiques  sont  peu 
accusés,  les  troubles  fonctionnels  vagues,  et  où  l'auscultation  indique  un  bruit 
do  soufïïe  double,  qui  simule  complètement  celui  du  rétrécissement  aortique 
accompagné  d'insuflisance.  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  difficile,  que  l'explo- 
ration de  l'artère  radiale  fournit  presque  les  caractères  du  pouls  de  Corrigan  : 
on  constate,  en  effet,  une  impulsion  forte  et  une  ascension  brusque,  presque 
bondissante.  Dans  ces  cas,  il  faut  analyser  avec  grand  soin  les  symptômes  fonc- 
tionnels dont  se  plaint  le  malade,  et  chercher  s'il  n'existe  pas  des  indices  de 
compression  des  organes  intra-thoraciques.  Si  cette  recherche  ne  donne  que  des 
résultats  négatifs,  souvent  on  sera  obligé  de  rester  dans  le  doute  :  pourtant 
l'auscultation  fournit  d'ordinaire  quelques  renseignements  qui  permettent  de 
localiser  TafTection  plutôt  dans  la  crosse  de  l'aorte  qu'à  l'orifice  cardiaque.  Le 
souille  a  son  maximum  non  point  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  comme 
dans  l'insuffisance,  mais  bien  sous  la  clavicule,  dans  le  deuxième  espace  inter- 
costal, et  manifestement  plus  haut  que  le  précédent.  En  suivant,  avec  le  stétho- 
scope, la  direction  de  la  crosse  aortique,  on  voit  que  le  souffle  va  se  renforçant 
^u  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  cœur,  tandis  que  s'il  s'agit  d'une 
insuffisance  véritable,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu.  Dans  ces  cas  douteux,  il  faut 
aussi  recourir  à  l'exploration  de  l'artère  crurale,  et  rechercher  le  double  souffle 
mdiqué  par  Duroziez  :  si  on  le  constate,  on  peut  considérer  comme  très-vrai- 


ÔG8  CŒUR  (rATHOLOGiE). 

semblable  que  Tinsuffisance  existe.  Néanmoins,  on  ne  peut  (UsoonTemr  qiK 
le  diagnostic  ne  soit  parfois  d'une  extrême  difficulté;  d*autant  plus  que  l'ané- 
vrysme  de  Taorte  se  complique  très-fréquemment  d*un  certain  degré  d'insuffi- 
sance, et  que  le  maximum  des  bruits  de  souffle  pathologiques  ne  correspond  (>» 
toujours  au  siège  précis  de  leur  foyer  de  production. 

Les  mêmes  considérations  sont  applicables  à  la  dilatation  aoilique,  aiïeclion 
qui  accompagne  souvent  les  lésions  d*orifice  de  Taorte,  et  qui  se  caradérii^ 
également  par  un  souffle  systolique  et  diastolique  dans  la  région  sous-clavicu- 
aire  droite,  et  par  une  matité  étendue  transversalement  vers  le  deuxième  espace 
intercostal.  Plus  rarement  peut-être  que  dans  Tanévrysme,  la  pulsation  affecte  le< 
caractères  du  pouls  de  Corrigan  ;  mais  ce  n*est  pas  un  signe  pathognomonique. 
Un  meilleur  caractère  de  la  dilatation  de  Taorte,  c'est  le  déplacement  et  l'élé- 
vation du  battement  artériel  que  Ton  perçoit  en  appliquant  le  doigt  au-des>us 
de  la  claviculç.  Ainsi  que  l'a  surtout  indiqué  M.  Faure  (Du  soulèvemaU  de 
tartère  sotn-clavière  étudié  comme  signe  de  la  dilatation  iupérieurt  de 
Vaortef  in  Arch,  gén.  méd.,  1874,  p.  22),  ce  signe,  excellent  poiur  révéler  une 
ectasie  de  la  crosse  aortique,  ne  fait  point  connaître  si  les  valvules  sigmo'\(l^ 
sont  ou  non  simultanément  altérées,  et  l'on  est  réduit  à  la  seule  constatatius 
du  point  précis  où  le  souffle  a  son  maximum  d'intensité. 

Le  diagnostic  étiologique  se  tire  presque  exclusivement  de  la  notion  de>  ao- 
tccédents  morbides  du  malade  ;  et  les  causes  qui  amènent  Tinsufflsance  aorti<i>i» 
rentrent  dans  l'étiologie  générale  des  maladies  du  cœur.  Dans  ces  deruièrt* 
années,  Peter  a  cherché  à  montrer  une  sorte  d'antagonisme  entre  les  mabdu^ 
de  l'endocarde  et  les  affections  de  l'endartère,  parmi  lesquelles  se  ran^'e  l'iû- 
sufflsance  aortique  (Peter,  Union  médic.^  1871,  et  Clinique).  Les  premiôn^x 
rattacheraient  presque  toujours  au  rhumatisme,  les  secondes  relèveraient  l'Iu^ 
spécialement  de  la  vieillesse,  de  l'alcoolisme  et  de  la  goutte.  Cette  maii> 
de  voir,  exacte  d'une  façon  générale,  souifre  de  très-nombreuses  eict^tiun* 
Bien  souvent  on  peut  retrouver  dans  les  antécédents  du  malade  le  rhunialMs- 
articulaire,  cause  originelle  du  mal,  tout  comme  pour  les  affections  iiiitrab 
L'âge  n'est  pas  non  plus  une  condition  spéciale,  car,  bien  que  renlaniv  ^^• 
peu  exposée  aux  maladies  de  l'orifice  mitral,  elle  n'en  est  pas  exempte.  ^^  '^^' 
mann  a  rapporté,  en  1868  [Transact,  of  the  PathoL  Soc.  of  London,  p.  '^^ 
le  fait  d'un  enfant  de  4  ans  qui  fut  atteint  d'insuflisance  aortique.  La  ^^^'' 
notion  étiologique  qui  semble  assez  particulière  à  cette  affection,  c'est  le  tr:)^' 
matismc.  Nous  avons  déjà  mentionné,  à  propos  de  l'anatomie  patliolo^iqui-.*)-^ 
exemples  avérés  de  ruptures  valvulaii*es  (voy.  Clifford  Âibutt,  in  Satiti-Gtvr^" 
Hosp.  Reports,  t.  V,  p.  25,  1871).  Lorsque,  chez  un  malade  atteint  d'in>ui-r 
sancc,  on  apprendra  que  les  accidents  sont  survenus  brusquement,  à  IVraM 
d'un  traumatisme  ou  d'un  violent  effort,  on  sera  en  droit  de  supposer  qut  - 
maladie  remonte  à  cette  origine  ;  mais  un  pareil  diagnostic,  pre»que  toiij**^^ 
rétrospectif,  ne  peut  se  faire  qu'avec  une  extrême  réserve. 

Pronostic,     Gomme  toutes  les  lésions  organiques  du  cceur,  rinsui1i>anct> . '* 
titiue  est  une  affection  à  peu  près  certainement  incurable.  Il  a  été  n«(t|*- 
crpi'ndant  quelques  cas  de  guérison,  ou  du  moins  dans  lesquels  le  souV^ 
l'insulllisunce  avait  disparu.  J  ai  vu,  pour  ma  part,  un  cas  dans  lequel  uiir  t'^'* 
de  ce  genre,  qui  avait  succédé  à  un  rhumatisme  articulaire  aigu  et  |Hf^^ 
plusieurs  mois,  finit  par  disparaître  entièrement  et  sans  laisser  aucum*  u  rj 
C'est,  du  reste,  parmi  les  maladies  organiques  du  cceur,  une  de  celles  qui  ^^> 
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ie  mieux  tolérées,  mais  de  oelles  aussi  qui  laissent  le  moins  de  prise  à  la  thé- 
rapeutique quand  une  fois  Tintolérance  s*établit.  Il  y  aurait  donc  lieu  de  consi- 
dérer le  pronostic  conmie  relativement  favorable,  si  Ion  ne  se  trouvait  exposé 
à  une  éventualité  terrible,  celle  de  la  mort  subite.  Toute  la  question  de  pro- 
nostic se  résume  donc  en  ceci  :  y  a-t-il  moyen  de  prévoir  cette  terminaison 
funeste,  et  estril  possible  de  la  prévenir? 

Quelques  symptômes  doivent  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes  :  ce  sont  ceux 
<]ui  indiquent  une  aortite  chronique  généralisée  et  une  tendance  à  Fangine  de 
poitrine.  Ainsi,  la  douleur  rétro-sternale,  dont  se  plaignent  un  grand  nombre  de 
malades,  les  sensations  d'angoisse  qu'ils  éprouvent,  à  certains  moments,  au 
niveau  de  la  région  précordiale,  sont  d'un  fâcheux  augure  :  à  plus  forte  raison 
>i  à  ces  phénomènes  viennent  s'ajouter  des  attaques  incomplètes  d'angine  de 
poitrine  véritable.  Dans  ces  conditions,  il  7  a  tout  lieu  de  craindre  l'imminence 
dune  mort  subite.  11  en  est  de  même  des  accès  de  dyspnée  avec  palpitations 
tumultueuses,  constriction  du  sternum,  battements  désordonnés  avec  pulsations 
exagérées  des  artères,  surtout  quand  elles  se  répètent  en  s'aggravant.  Stokes 
<;ite  plusieurs  cas  de  ce  genre,  où  la  mort  subite  survint  après  quelques  accès 
prémonitoires. 

Malheureusement,  s'il  est  permis  de  craindre  cette  issue  funeste,  il  est 
difficile  de  la  prévenir  efficacement.  A  ces  malades,  plus  encore  qu'aux  autres, 
on  recommandera  le  repos  du  cœur  le  plus  complet,  le  calme  absolu,  au  phy- 
sique et  au  moral.  S'il  y  a  des  accès  douloureux,  on  les  combattra  au  moyen 
d'injections  hypodermiques,  de  révulsifs  locaux,  mais  il  est  facile  de  com- 
prendre que  ces  symptômes,  dépendant  d'une  lésion  matérielle  indélébile,  doi- 
vent, la  plupart  du  temps,  résister  au  traitement  le  plus  rationnel. 

Traitement.  A  l'époque  où  Gorrigan  fit  paraître  ses  recherches  sur  l'insuf- 
fisance, c'était  une  opinion  généralement  admise  et  accréditée  par  l'autorité 
de  Laénnec  et  de  Gorvisart,  que  dans  le  traitement  de  toutes  les  maladies 
organiques  du  cœur  on  devait  avant  tout  débiliter  le  malade,  diminuer  la 
quantité  du  sang,  modérer  la  circulation,  et  toute  cette  médication  était  di- 
rigée surtout  contre  l'hypertrophie  qu'on  s'eflbrçait  de  combattre  par  tous  les 
moyens  possibles.  Aussi  ce  fut  une  véritable  révolution  dans  la  thérapeutique 
des  affections  cardiaques,  lorsque  le  médecin  anglais  formula,  pour  le  trai- 
tement de  l'insuffisance  aortique,  des  préceptes  absolument  contraires.  Pour 
lui,  en  effet,  l'hypertrophie  du  cœur,  loin  de  constituer  une  complication, 
était  une  évolution  favorable,  permettant  au  ventricule  de  se  contracter  avec 
plus  d  énergie,  et  de  compenser  les  effets  de  la  lésion  cardiaque.  Rationnel- 
lement, dès  lors,  il  fallait  proscrire  à  tout  prix  les  débilitants,  car  ils  agissent 
en  aifaiblissant  la  contractilité  du  cœur  et  précipitent  vers  l'asystolie. 

Ces  vues  si  justes  sur  le  mode  d'évolution  de  la  maladie  servent  encore 
aujourd'hui  de  règle  générale  pour  la  médication  à  suivre.  Personne  ne  songe 
plus,  comme  au  temps  de  Gorrigan,  à  soumettre  les  malades  à  un  régime  de 
saignées  répétées,  de  sangsues,  de  laitages  et  de  légumes  ;  mais  beaucoup  de 
médecins,  dans  le  but  de  tonifier  le  cœur,  prescrivent  encore  la  digitale  à 
haute  dose  ;  or,  c'est  là  une  pratique  mauvaise  tant  qu'il  ne  se  produit  aucun 
des  accidents  qu'on  rapporte  à  l'asystolie.  Déjà  du  reste  Gorrigan  avait  remar- 
qué que  la  digitale  produit  des  effets  médiocres  sur  cette  catégorie  de  malades  ; 
et  il  insiste,  dans  son  mémoire,  sur  l'inconvénient  de  ralentir  les  battements 
du  cœur,  puisque  chaque  pause  du  cœur  augmente  la  régurgitation  du  sang 
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dans  le  yentricule,  et  accroît  ainsi  Tobstacle  à  vaincre.  Hendenon,  eo  1844, 
confirma  cette  remarque  {Edinb,  Med.  Joum.  1844)  et  proscrivit  presqa« 
complètement  Temploi  des  préparations  de  digitale. 

Il  ne  faut  pas  pourtant  être  aussi  exclusif,  et,  sous  ce  rapport,  il  y  a  à  dis- 
tinguer les  différents  cas  d'insuffisance  qui  peuvent  se  présenter. 

Lorsque  les  valvules  sont  peu  altérées  et  que,  grâce  à  une  hypertrupliie 
modérée,  la  circulation  s*opère  régulièrement,  sans  préjudice  pour  U  sanir 
générale,  il  y  a  peu  de  chose  à  faire,  et  la  seule  thérapeutique  rationnellr 
consiste  dans  une  bonne  hygiène,  qui  favorise  le  repos  du  cœur.  On  àem 
recommander  aux  malades  beaucoup  de  régularité  dans  le  régime,  une  ab- 
mentation  modérée,  de  temps  à  autre  des  laxatifs  doux,  le  renoncement  in 
thé,  au  café  et  à  toutes  les  boissons  excitantes  ;  par-dessus  tout  la  plus  grjn*)' 
attention  à  éviter  toute  cause  de  fatigue,  d'émotions  violentes,  d*agitatioib 
morales,  d*insomnie,  de  transition  brusque  de  température.  Il  leur  si^n  b*3 
de  vivre  plutôt  dans  un  climat  doux  et  même  un  peu  chaud,  loin  des  graotl^ 
agitations  de  l'atmosphère. 

Si  l'affection  est  plus  prononcée  ;  si  les  signes  de  l'hypertrophie  semblée! 
indiquer  une  marche  progressive,  il  y  a  lieu  de  s'y  opposer  par  rempl". 
de  l'iodure  de  potassium.  Ce  médicament  a  été  souvent  administré  Jis^ 
le  but  d'empêcher  l'hypertrophie  des  parois  cardiaques  et  même  d'en  ob- 
tenir la  résolution.  11  est  douteux  qu'il  agisse  en  réalité,  comme  on  le  cropiL 
à  titre  de  fondant  sur  la  paroi  musculaire  du  cœur,  et  il  est  faeureui  «{u'u 
n'en  fasse  rien.  Mais  nous  avons  dit  précédemment  quelles  raisons  on  f*tiii 
avoir  de  penser  qu'il  agît  sur  les  tissus  malades,  sur  Torific*  aortique  e^t  ><- 
l'aorte  elle-même,  lorsque  celle-ci  est  prise  pour  sa  part  dafis  une  cerUir 
étendue.  Il  est  certain  que  les  malades  souvent  s'en  trouvent  bien.  Je  Yt^A'^ 
administré  dans  le  cas  où  j'ai  vu  les  lésions  disparaître  et  guérir  au  inoin>>^ 
apparence  définitivement.  On  le  donne  généralement  h  la  dose  de  0,S5  à  0.3< 
centigr.  par  jour.  Le  mieux  me  paraît  être  de  l'administrer  par  doses  f^Kll«•^ 
nées  tout  le  long  du  jour  en  commençant  par  des  doses  plus  faibles  enM<r 
qu'on  élève  progressivement  jusqu'à  ce  que  se  manifestent  les  p^eîIîu^ 
signes  d'iodisme  indiquant  que  l'économie  a  été  touchée.  Dès  œ  moment.  <e 
suspend  le  médicament  pendant  un  temps  suffisant  pour  laisser  les  accidt''^ 
de  médication  disparaître  d^ine  façon  complète.  Après  quoi  on  le  reprend  i 
une  dose  un  peu  inférieure  à  celle  qui  avait  été  atteinte  en  dernier  lien. 

Lorsque  surviennent  des  troubles  nerveux  multiples,  tels  que  douleu'  i^ 
cordiale,  gastralgie,  maux  de  tête,  vertiges,  etc.,  c'est  aux  sédatifs  gi'iNiivi 
de  la  circulation  qu'il  faut  s'adresser  de  préférence,  et  c'est  alors  que  If  k*'^ 
mure  de  potassium,  à  dose  de  4  à  4  grammes  par  jour,  est  appelé  à  rfut" 
de  véritables  services. 

L'emploi  de  la  digitale  est  circonscrit  aux  cas  où  commencent  à  se  mis> 
fester  les  phénomènes  d'asystolie.  Lorsque  le  pouls  devient  mou  et  frépr^ 
l'impulsion  cardiaque  faible,  lo  premier  bmit  du  cœur  mal  frappé,  il  '  • 
lieu  de  prescrire  la  digitale.  On  peut,  sans  inconvénient,  en  continuer  Itnn''' 
pendant  un  certain  temps,  mais  en  ayant  soin  de  suspendre  la  médicatiiio  «i* 
que  le  pouls  s'est  suffisamment  ralenti  ou  qu'il  tend  h  devenir  irrpjpiilief.  **• 
bien  que  des  signes  d'intolérance  gastrique  commencent  h  apparaître.  Pr-* 
demment  administrée,  la  digitale,  aux  périodes  avancées  de  l'insuflisancr  >••> 
tique,  peut  rendre  presque  autant  de  service  qu'elle  fait  dans  k  co«ir>  ^ 
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aflktions  niitraies,  et  retarder  parfois  de  plusieurs  mois  les  accidents  asysto- 
liques. 

La  prédominance  de  ces  symptômes  nécessite,  dans  certains  cas,  une  médi- 
cation spéciale.  Ainsi,  quelques  malades  ont  des  accès  de  suffocation  extrême- 
ment pénibles,  pendant  lesquels  ils  semblent  étouffés  et  se  plaignent  de 
palpitations  tumultueuses.  Les  inhalations  de  chloroforme,  Téther,  les  vapeurs 
de  datura,  rendent  alors  senrice.  Si  la  crise  persiste  et  menace  de  s*aggraver, 
les  révulsifs  locaux  sur  la  région  du  cœur,  tels  que  sinapismes  et  vésicatoires, 
sont  indiqués  ;  mais,  en  raison  de  l'urgence  des  accidents,  rien  ne  vaut,  pour 
la  rapidité  et  TeiBcacité  du  soulagement,  les  injections  sous-cutanés  de  chlor- 
hydrate de  morphine.  Elles  conviennent  également  dans  les  cas  où  survien- 
nent ces  douleurs  rétrosternales  de  Taortite,  si  cuvent  symptomatiques  de 
l'angine  de  poitrine.  On  peut  supposer  que,  dans  ces  cas,  il  se  produit  des 
poussées  de  congestion  vers  Taorte  et  les  gros  vaisseaux  du  thorax  :  c'est  du 
moins  ce  qu'autorise  à  conclure  le  bon  effet  que  l'on  retire  parfois  des  ven* 
touses  scarifiées  ou  de  sangsues  appliquées  sur  la  région  précordiale. 

Quant  à  la  gastralgie  qui  accompagne  si  souvent  certaines  formes  d'insufQ- 
sance  aortique,  elle  est  parfois  très  rebelle  et  résiste  à  la  médication  la  plus 
rationnelle.  Le  traitement  qui  parait  le  mieux  convenir  consiste  à  faire  prendre 
au  malade,  quelque  temps  avant  le  repas,  une  pilule  d'extrait  thébaïque, 
associée  à  de  l'extrait  de  belladone  0,01  de  chaque  environ,  de  façon  à  cal- 
mer rirritabilité  douloureuse  de  l'estomac.  La  pepsine  et  les  amers,  particu- 
lièrement la  noix  vomique,  réussiront  ensuite  à  réveiller  les  fonctions  diges- 
tivps. 

ANOMALIES  DE  f.'oRincB  AORTIQUE.  Sous  cc  titre  uous  ne  comprendrons  pas 
ici  toutes  les  malformations  de  l'origine  de  l'aorte,  mais  seulement  un  genre 
d'anomalie  assez  rare,  qui  consiste  dans  l'absence  congénitale  d'une  valvule, 
ou  la  soudure  de  deux  des  valvules  sigmoides  en  une  seule  :  anomalie  qui 
réduit  à  deux  le  nombre  des  valvules  par  lesquelles  l'orifice  aortique  est 
fermé. 

Tn  premier  point  ressort  des  quelques  observations  de  ce  genre  qui  ont  été* 
publiées,  c'est  que  ce  genre  d'anomalie  comprend  des  faits  d'espèces  évidemment 
différentes.  Dans  certains  cas  la  lésion  semble  acquise,  et  il  s'agit  alors  d'une 
lésion  traumatique  ou  inflammatoire  qui  a  fait  disparaître  l'une  des  valves  sig- 
moïdes.  D'autres  fois  c'est,  au  contraire,  bien  évidemment  une  malformation 
congénitale  résultant  soit  d'un  simple  arrêt  de  développement,  soit  de  la  sou- 
dure de  deux  valvules  préexistantes. 

Les  faits  de  la  première  catégorie  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  On  trouvé 
presque  toujours  en  cas  d'arrêt  de  développement  tout  au  moins  une  valvule 
rudimentaire.  On  comprend  en  effet  combien  doit  être  rare  une  lésion  qui 
détruirait  l'une  des  valvules  sigmoides  dans  sa  totalité,  sans  laisser  de  traces 
appréciables  de  son  existence.  M.  Landouzy  a  fait  connaître  cependant  un  exemple 
qui  parait  répondre  à  cette  variété  d'altération  valvulaire  ;  il  s'agissait  d'une 
femme  de  40  ans,  morte  subitement,  et  chez  laquelle  on  trouva  à  Tautopsie 
une  des  valvules  sigmoîdes  absente.  La  face  interne  de  l'aorte  présentait  à  ce 
niveau  l'apparence  d'une  cicatrice.  Mais  les  deux  autres  valvules  n'avaient  point 
réussi  à  suppléer  la  valvule  absente,  et  il  existait  une  insuffisance  aortique  ma- 
nifeste {Bull.  Soc.  anal.  1874,  p.  189).  Il  ne  semble  pas  que,  dans  ce  cas,  la 
lésion  pût  être  congénitale,  car  on  ne  s'expliquerait  pas  alors  cette  cicatrice  qui 
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dans  l'aorte  correspondait  précisément  à  la  Talyule  absente.  Il  n*est  pas  pro- 
bable que  la  malade  eût  vécu  pendant  40  ans  avec  une  insufBsanœ  aortique 
aussi  prononcée.  Toutefois,  on  ne  peut  s'empêcher  de  conserver  à  œl  égard 
quelque  doute  en  raison  de  la  circonstance  suivante,  c'est  que  le  cœur  de  celte 
femme  présentait  une  autre  anomalie,  celle-là  bien  évidemment  congénitale  :  il 
n'y  avait  qu'une  seule  artère  coronaire. 

Le  plus  souvent,  l'altération  dont  il  s'agit  est  évidemment  congénitale,  et 
l'on  ne  peut  hésiter  dans  l'interprétation  du  fait;  seulement,  on  peut  se 
demander  s'il  y  a  eu  fusion  de  valvules  précédemment  séparées,  ou  si  l'une  des 
valvules  a  purement  et  simplement  fait  défaut  dès  Torigine. 

Certains  cas  paraissent  démontrer  de  la  façon  la  plus  nette  qu'il  y  a  plusîenn 
valvules,  dont  Tune  subit  un  arrêt  de  développement.  Tel  est  le  fait  signalé  par 
Bennet  {Diseased and  malformed  Aortic  Valves^  in Med.  Timesand  Gaz.^  1851, 
p.  520).  Chez  un  homme  de  60  ans,  mort  de  catarrhe  bronchique  avec  symptômes 
cardiaques  (quoique  Ton  n'eût  pas  entendu  de  bruit  de  souffle  au  cœur)  :  «  On 
trouva,  au  niveau  de  l'orifice  aortique  deux  valvules  très-altérées.  L'antérieurb 
était  ossifiée  et  épaissie  de  près  d'un  quart  de  pouce  à  son  bord  libre,  la  postée 
rieure  moins  ossifiée.  Elles  fermaient  cependant  complètement.  Entre  ces  deui 
valvules  s'en  trouvait  une  troisième  rudimentaire  » .  C'est  là  le  cas  le  plus  simple . 
au  moment  du  développement  des  valvules  sigmdïdes,  l'une  d'elles  reste  en 
retard  sur  les  deux  autres,  et  persiste  comme  témoin  de  la  régularité  du  plan 
d'organisation  primitive. 

Une  observation  d'Hutinel  ofire  d'autre  part  un  exemple  bien  net  de  fusion 
valvulaire  (BulL  Soc.  anat.  1874,  p.  128).  Les  valvules,  dans  ce  cas,  étaient 
réduites  au  nombre  de  deux,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure,  sans  trace 
de  valvule  rudimentaire  intermédiaire.  Ces  deux  replis  membraneux  ciroon- 
scrivaient  des  culs^e-sac  profonds,  et  l'occlusion  de  l'orifice  aortique  se  faisait 
bien.  Ils  aboutissaient  du  côté  droit  à  un  épaississement  notable  et  trè&-dur  dr 
l'endocarde  intervalvulaire.  L 'épaississement  se  prolongeait  sur  la  valvule  anUf- 
rieure  dans  une  étendue  de  un  centimètre  1/2.  A  l'endroit  où  il  se  terminait,  on 
.voyait,  dans  la  concavité  de  la  valvule  déformée,  une  ligne  rugueuse  etsailljntr 
représentant  évidemment  la  ligne  de  jonction  des  deux  valvules.  Ici  encore,  û 
est  permis  de  supposer,  par  analogie,  que  primitivement  il  existait  trois  replis 
destinés  à  se  développer  isolément,  et  que  deux  d'entre  eux  se  sont  accolés  à  un 
certain  moment  de  l'évolution  intra-utérine. 

Par  contre,  il  est  d'autres  faits  dans  lesquels  la  trace  d'une  soudure  ioiliile 
n'est  pas  visible  ;  tels  sont  les  cas  présentés  à  la  Société  anatomique  par  Mao* 
noir  et  Martin  (de  Genève).  Dans  le  cas  de  Haunoir,  les  valvules  de  l'aorte  étaient 
notablement  plus  grandes  qu'à  l'état  normal,  et  s'opposaient  réciproquement 
leur  bord  concave.  11  n'y  avait  pas  d'insuffisance.  Dans  l'un  des  nids  valvulain» 
s'ouvraient  les  deux  artères  coronaires,  par  deux  orifices  distincts.  Malgré  b 
plus  grande  attention,  il  lut  impossible  de  trouver  le  moindre  indice  d'une 
fusion  entre  trois  valvules  originelles  {Bull.  Soc.  anat.  1874,  p.  4,  p.  572). 

Ces  derniers  faits  soulèvent  une  question  de  l'histoire  de  développement  qta 
nii  pas  encore  été  résolue.  S'agit-il  d'un  arrêt  de  développement  p<Hiant  sur 
l'une  des  valvules,  ou  bien  d'une  fusion  qui,  se  produisant  de  très-bonne  heun 
au  moment  de  la  formation  du  cœur,  ne  laisse  pas  de  traces  appréciables?  S  il 
faut  en  croire  Jaksch  (Veber  die  spontané  Heilung  der  Herzklappenkrankkeiten, 
in  Prager  Viertelj.  1860,  Bd.  67,  p.  135),  les  lésions  valvulaires  ne  seraient  point 
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incurables  :  dans  le  cas  de  destruction  de  Tune  d'elles,  il  pourrait  se  taire  une 
sorte  d*adaptation  des  autres  à  Torifice  aortique,  et  uue  véritable  compensation 
de  la  lésion  :  mais  cette  assertion  ne  repose  sur  aucune  démonstration  précise, 
et  n*éclaire  en  rien  la  cause  pi*emière  des  anomalies  de  ce  genre.  Jusqu'ici  on 
ignore  complètement  le  point  de  départ  de  cette  singulièi'e  malformation,  qui 
parait  se  localiser  spécialement  dans  Taorte,  car  on  ne  Ta  pas  signalée,  à  ma  con- 
naissance, à  Forigine  de  l'artère  pulmonaire.  L'insuffisance  des  notions  que 
nous  possédons  sur  le  développement  normal  des  valvules  sigmoïdes  ne  nous 
permet  pas  la  moindre  conjecture  sur  le  mécanisme  de  cette  lésion  patholo- 
gique. 11  est  à  remarquer,  en  effet,  que  Ton  n'a  jamais  noté  l'absence  de  deux 
des  ti-ois  valvules  sigmoïdes,  mais  seulement  d'une  seule  :  or,  c'est  une  excep- 
tion aux  règles  de  l'embryogénie  de  voir  les  organes  se  fusionner  autrament  que 
par  paires. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  mode  de  production  de  l'anomalie  en  question,  il  ne 
parait  guère  douteux  qu'elle  ne  prédispose  les  valvules  sigmoïdes  à  devenir 
malades.  Les  quelques  observations  de  ce  genre  publiées  indiquent  toujours  des 
Icsious  variées  d'athérome,  avec  induration,  déformation  des  bords  libres  val  vu- 
laites,  et  même  calcification  plus  ou  moins  complète  de  ces  organes.  Il  semble 
que  le  travail  fonctionnel  qui  doit  s'équilibrer  normalement  entre  les  trois  val- 
Tules  soit  trop  considérable  quand  il  n'en  existe  que  deux. 

Telles  sont  les  seules  connaissances  que  nous  possédions  relativement  à  ce  vice 
de  conformation  de  l'orifice  aorlique.  Faut-il  s'étonner,  ensuite,  que  les  sym- 
ptômes par  lesquels  il  se  traduit  soient  absolument  inconnus  ?  Jusqu'ici,  l'absence 
congénitale  d'une  des  valvules  sigmoïdes  a  toujours  été  une  surprise  anato- 
mique,  et  si  dans  quelques  cas  on  avait  diagnostiqué  une  maladie  de  l'orifice,  à 
coup  sûr  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une  anomalie  de  ce  genre.  Dans  la  plupart 
des  observations  publiées  on  avait  constaté  sur  le  vivant  les  signes  d'un  rétré- 
cissement aortique(Hutinel,  Maunoir,  Martin);  il  est  remarquable,  au  contraire, 
que  ceux  d'une  insuffisance  aortique  ont  toujours  fait  défaut.  Parfois  enfin, 
comme  dans  le  cas  de  Bennet,  la  lésion  ne  donnait  lieu  à  aucun  soufQe,  à  aucun 
bruit  morbide. 

En  résumé,  l'absence  d'une  des  valvules  aortiques  est  un  fait  rare,  et  qui  se 
rattache  presque  toujours  à  une  malformation  congénitale  de  l'origine  de  l'aoïie. 
Cette  malformation  parait  se  produire  soit  par  arrêt  de  développement  de  Tune 
des  valvules,  soit  peut-être  par  la  fusion  intra-utérine  de  deux  d'entre  elles. 
Quelques  cas  semblent  autoriser  la  supposition  que  ce  vice  de  conformation 
peut  être  acquis,  et  qu'une  valvule  venant  à  se  détruire  accidentellement,  les 
deux  autres  grandissent  pour  la  suppléer.  Mais  ces  faits  ne  sont  pas  encore  suffi- 
samment démontrés ,  et  le  dernier  mode  pathogénique  ne  doit  être  accepté  que 
sous  toutes  réserves.  Ces  raretés  pathologiques  n'offrent  d'ailleurs  qu'un  intérêt 
de  curiosité,  puisque  tout  moyen  de  diagnostic  fait  défaut,  et  qu'il  n'est  pas 
possible  d'y  porter  remède. 

HKTaécissEMBKT  HiTRAL.  Lc  rétrécissemeut  roitral  est,  peut-être,  la  plus  fré- 
quente de  toutes  les  lésions  organiques  du  cœur;  mais  c'est  aussi  l'une  de  celles 
qu'on  trouve  le  plus  rarement  à  l'état  isolé.  Presque  toujours  elle  s'associe  à 
d'autres  lésions  d'orifices,  parmi  lesquelles  il  faut  placer  en  première  ligne  l'in- 
sutfisaQce  de  la  valvule  mitrale.  De  là  vient  que,  pendant  fort  longtemps,  son 
histoire  a  été  si  confuse,  et  que  tant  de  discussions  se  sont  élevées  relativement 
à  sa  symptomatologie.  Nous  verrons  pourtant  que,  grâce  à  une  connaissance  plus 
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approfondie  de  la  physiologie  du  cœur  et  des  désordres  anatomiques  ((u'entraiiK 
le  rétrécissemeut,  son  diagnostic  clinique  est  devenu  chose  assez  facile. 

Anatomie  pathologique.  Comme  pour  les  maladies  de  l'orifice  aortique  que 
nous  avons  déjà  passées  en  revue,  nous  aurons  à  tenir  compte  dans  la  descrip- 
tion des  lésions  anatomiques  et  des  altérations  de  la  valvule  mitrale,  et  ausd  da 
rétrécissement  de  Torifice  lui-même. 

De  même  qu'à  Torifice  aortique,  c'est  ici  encore  la  valvule  qui  surtout  est 
malade,  lorsqu'il  se  produit  un  rétrécissement  de  l'orifice.  Les  lésions  dont  elk 
devient  le  siège  appartiennent  à  l'endocardite  chronique,  et  l'on  retrouTe  icL 
de  la  façon  la  plus  évidente,  les  traces  de  l'inflammation  valvulaire  avec  toute» 
ses  conséquences* 

On  sait  que,  dans  l'endocardite  aiguë,  les  bords  de  la  valvule  mitrale  ODt  k 
i^cheux  privilège  de  subir  les  premières  atteintes  du  mal  :  l'irritatioa  se  traduit 
en  ce  point  par  uu  épaississement,  une  tuméfaction  et  une  vascularisatioQ 
maie  du  bord  libre,  lequel  se  transforme  en  un  bourrelet  plus  ou  moins 
Une  fois  passée  la  période  aiguë  de  l'inflammation,  le  tissu  de  néof<wiiutJ0B 
passe  à  l'état  fibreux,  et  amène  la  rétraction  de  la  valvule.  La  première  ooosé- 
quence  de  cette  rétraction  est  le  raccourcissement  du  bord  libre,  qui  eairajoe 
presque  toujours  un  léger  degré  d'insuffisance.  Hais  en  même  temps,  au  voîsh 
nage  de  leurs  commissures,  les  bords  des  valves  de  la  mitrale  s'aocoleot  pea  a 
peu,  et  à  mesure  que  cette  adhérence  se  constitue,  il  en  résulte  forcémeot  un 
<:ertain  rétrécissement  de  l'orifice  malade,  et  cela  par  on  mécanisme  que  M.  Bouîl- 
laud  a  très-justement  comparé  à  celui  par  lequel  se  rétrécit  l'ouverture  palpé- 
brale  dans  les  cas  d'inflammation  chronique  du  bord  des  paupières.  La  raidêor 
extrême  qu'acquièrent  quelquefois  les  valvules  épaissies  et  indurées  par  Tie- 
flammation  chronique  contribue  souvent  aussi ,  en  empêchant  le  libre  écar- 
tement  des  lames  valvulaires,  à  maintenir  trop  étroit  le  passage  que  k  saiu 
doit  franchir  durant  la  diastole  ventriculaire. 

Ainsi,  dans  son  type  le  plus  simple,  le  rétrécissement  mitralest  constitué  par 
l'adhérence  du  bord  libre  des  deux  valves  au  voisinage  de  leur  insertion  à  b 
zone  fibreuse.  C'est  là  un  fait  anatomique  mis  parfaitement  en  lumièie  par 
H.  Bouillaud.  Pour  peu  que  cette  adhésion  soit  ancienne,  elle  tend,  comme  toutei 
les  adliérences  cicatricieJles,  à  se  rétracter  de  plus  en  plus,  si  bien  que  res- 
semble de  l'appareil  valvulaire  tend  à  prendre  la  forme  d'un  entonnoir  dont  li 
t)ase  regarde  l'oreillette  et  dont  le  sommet  pénètre  dans  le  ventricule.  D'ailleais. 
on  peut  dire,  presque  à  coup  sûr,  que  jamais  la  lésion  mitrale  ne  se  borne  à 
l'adhéience  pure  et  simple  du  bord  libre  des  valvules.  Toutes  les  fob  qna  «s 
replis  valvulaires  s'enflamment,  les  cordages  tendineux,  qui  les  rattachent  aai 
muscles  papillaires  et  qui  font,  en  quelque  sorte,  partie  intégrante  de  la  valvule, 
participent  à  la  phlegmasie.  Celle-ci  a  pour  conséquence  une  modification  àc 
leur  texture.  Ils  deviennent  moins  souples,  et  subissent  une  rétraction  tm  m- 
points  comparables  à  celle  de  la  valvule  elle-même. 

Ce  raccourcissement  des  tendons  de  la  valvule  mitrale  parait,  dans  une  périoii^ 
avancée  de  la  maladie,  prendre  une  notable  part  au  rétrécissement  dé  rorificr 
qu'il  contribue  à  circonscrire  et  dont  il  tend  à  immobiliser  les  bords. 

Par  la  suite  le  cône  creux  formé  par  la  valvule  va  s'indurant  de  plus  en  pto. 
et  il  en  résulte,  au  bout  d'un  temps  variable,  mais  qui  n'est  qudquclots  p>^ 
très-long,  une  déformation  excessive  de  la  fente  auriculo-ventriculaiie,  dsnt  k 
rétrécissement  peut  atteindre  des  limites  à  peine  croyables. 


CŒUR  (pathologie).  575 

Dans  ces  fonnes  extrêmes,  si  Ton  vient  à  regai-der  l'orifice  auriculo-ventricu- 
iajre  par  sa  face  supérieure,  après  avoir  ouveil  préalablement  roreilletle,  on 
aperçoit  une  nme  dure,  fibreuse,  s'enfonçant  dans  le  ventricule  à  la  iaçon  d*un 
entonnoir,  et  laissant  entre  ses  bords  une  fente  en  général  semilunaire,  souvent 
de  forme  irrégulière,  et  même  elliptique,  suivant  que  Tadhésiou  des  lèvres  de 
la  valvule  et  la  rétraction  cicatricielle  ont  prédominé  dans  tel  ou  tel  sens.  Ordi* 
Diirement,  la  lumière  du  canal  dessine  l'apparence  d'un  fer  à  cheval,  qui  rap- 
pelle plus  ou  moins  exactement  le  contour  normal  de  l'accolement  des  deux 
valves  mitrales.  Mais  les  bords  de  l'orifice  pathologique  sont  indurés,  rugueux, 
inégaux,  hérissés  parfois  de  saillies  villeuses  et  de  petites  végétations.  Le  doigt, 
introduit  de  l'oreillette  dans  le  ventricule,  rencontre  un  obstacle  infranchissabljC, 
et  la  soudure  des  valvules  est  parfois  telle,  qu'il  devient  difficile  de  préciser  le 
point  oii  l'adhérence  s'est  faite.  Tel  de  ces  rétrécissements  arrive  au  point  de 
livrer  passage  à  peine  à  un  tuyau  de  plume,  et  l'on  se  demande,  en  présence  de 
telles  coarctations,  conunent  elles  sont  compatibles,  momentanément  même, 
avec  l'existence. 

Tel  est  le  rétrécissement  mitral  classique  dû  à  l'endocardite.  Avant  tout,  il 
est  constitué  par  une  lésion  de  la  valvule,  et  se  complique  toujours  de  rétrac- 
tion tendineuse  des  muscles  papillaires.  Ces  deux  facteurs  jouent  un  rôle  capital 
dans  la  genèse  de  la  sténose  mitrale,  et  il  est  à  remarquer  qu'ils  sont  les  agents 
presque  exclusifs  de  cet  état  pathologique.  Nous  ne  retrouvons  pas,  en  efi'et,  pour 
le  rétrécissement  mitral,  cette  cause  qui  était  si  commune  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement aortique,  je  veux  parler  des  végétations  valvulaires.  Non  pas  que  des 
végétations  fibrineuses  plus  ou  moins  considérables  ne  puissent  se  développer 
sur  la  valvule  mitrale,  mais,  comme  elles  occupent  la  face  auriculaire,  bien 
plutôt  que  le  bord  libre,  elles  sont  impuissantes  à  provoquer  le  rétrécissement 
de  l'orifice,  malgré  leur  nombre  et  leur  volume.  Nous  ne  connaissons  pas  de  cas 
<ie  sténose  mitrale  due  exclusivement  à  cette  cause. 

Il  en  est  de  même  des  anévrysmes,  qui,  plus  rares  d'ailleurs  à  la  valvule  mi- 
trale que  sur  les  valvules  sigmoïdes,  ne  produisent  pas  non  plus  de  rétrécisse- 
ments, mais  amènent  par  contre  presque  toujours  de  l'insuffisance  (i^.  Bouilly, 
Bull,  Soc.  anaU  1872,  p.  287  ;  Peyrot,  BulL  Soc.  anat.  1874,  p.  260).  Ici  encore, 
quelque  développée  que  soit  la  lésion,  elle  siège  dans  l'épaisseur  même  de  la 
valvule  mitrale,  entre  les  deux  feuillets  de  cette  valvule,  et  nullement  sur  les 
bords.  Or,  tant  que  les  bords  sont  intacts  et  qu'il  ne  s'y  produit  pas  d'adhérence, 
il  n'y  a  point  de  rétrécissement  notable.  Si  différentes  que  paraissent  au  point 
<le  vue  anatomique  les  lésions  qui  constituent  les  divers  degrés  du  rétrécisse- 
ment, elles  reconnaissent  toujours  pour  cause  première  l'endocardite  chronique. 
sous  ce  rapport,  la  genèse  du  rétrécissement  mitral  est  beaucoup  plus  simple 
que  celle  du  réti^issement  aortique. 

U  nous  reste  maintenant  à  voir  quel  rôle  joue  par  rapport  au  rétrécissement 
mitral  l'orifice  lui-même.  Dans  les  cas  extrêmes,  le  travail  inflammatoire  ne  se 
borne  pas  aux  valvules,  et  il  s'étend  également  à  la  xone  de  leur  implantation. 
Hais  c'est  là  un  fait  exceptionnel.  Le  plus  ordinairement,  l'anneau  fibreux  reste 
absolument  intact  ;  tout  au  plus  est*il  un  peu  épaissi,  en  général  uniformément, 
de  façon  à  présenter  un  peu  plus  de  rigidité.  Jamais  il  n'est  l'agent  direct  et 
exclusif  du  rârécissement  mitral. 

Lorsque  les  lésions  résultant  de  l'endocardite  sont  très-prononcées,  elles  res- 
tent rarement  à  Tétat  simplement  fibreux  \  presque  toiypors  elles  se  compliquent 
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des  dégënërations  qui  n'augmentent  guère  le  rétrécissement,  mais  qui  eugènol 
et  accroissent  singulièrement  la  rigidité  des  bords  de  l'orifioe.  Telles  sont  les 
plaques  athéromateuses,  et  surtout  Tincrustation  calcaire  de  la  valTnle  mitnle 
et  des  tendons,  qui  est  parfois  telle  que  l'entonnoir  formé  par  le  rélrécitaeoial 
semble  comme  pétrifié.  Dans  ces  cas,  Taffrontement  exact  des  lèvres  de  la  u}< 
Tule  est  rarement  possible,  et  il  y  a  simultanément  insuffisance  mitrale. 

Un  pareil  désordre  dans  la  constitution  de  la  valvule  mitrale  ne  peut  se  (uv- 
duire  sans  entraîner  de  profondes  modifications  dans  la  structure  ducœurgiQci^ 
et  même  du  cœur  droit.  C'est  en  effet  ce  que  l'on  observe  toutes  les  fois  <pr 
Ton  fait  l'autopsie  d'un  rétrécissement  mitral  invétéré.  Mais  sous  ce  rapport  i! 
importe  de  distinguer  les  cas  où  le  rétrécissement  est  moyennement  serré  de  cm 
où  l'orifice  mitral  se  trouve  réduit  à  une  simple  fente.  Les  déformations  ai- 
diaques  secondaires  sont  dans  ces  divers  cas  bien  différentes. 

Lorsque  le  sang  passe  encore  facilement  de  l'oreillette  dans  le  ventricule,  bits 
qu'il  existe  un  rétrécissement  milrâl  non  douteux,  les  quatre  cavités  du  oœs: 
tendent  à  s'hypertrophier  et  à  se  dilater,  de  sorte  que  graduellement  l'organe l«il 
entier  arrive  à  présenter  un  volume  considérable,  f  ^  ventricule  gauche,  Dotiii>' 
ment,  est  sensiblement  augmenté  de  volume,  même  lorsqu'il  n'existe  pas  èr 
rétrécissement  aortique  concomitant.  Quant  à  l'oreillette  gauche,  qui  subit  pL« 
directement  l'influence  du  rétrécissement  mitral,  et  qui  est  obligée  d'accruit.'' 
l'énergie  de  sa  contraction  en  raison  de  l'obstacle  à  vaincre,  elle  est  toujoun 
très-dilatée  et  notablement  épaissie,  beaucoup  plus  comparativement  que  l 
ventricule  gauche. 

Consécutivement,  la  circulation  pulmonaire  se  trouve  gênée,  d'après  le  dm^ 
nisme  qui  a  été  exposé  en  détail  à  propos  des  lésions  de  l'orifice  mitnl  o 
général,  et  le  ventricule  droit  est  obligé,  pour  faire  face  à  ce  nouvel  obstaclcti' 
s>c  contracter  énergiquement  à  son  tour.  De  là  une  hypertrophie  du  veolncol' 
droit,  qui  ne  manque  jamais  de  se  produire  dans  le  com*s  du  rétrécissemeit 
mitral.  Enfin,  la  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire  droite  peut  amener  à  <«i 
tour  une  insuffisance  tricuspidienne,  soit  passagère,  soit  définitive,  et  conséquet»- 
ment  Toreillette  droite  finit  par  s'agrandir  également  et  se  dilater  dan<  ul 
proportion  considérable.  11  faut  ajouter  que  ce  degré  du  rétrécissemeot  oiiC  - 
se  complique  le  plus  souvent  d'insuffisance  :  d'où  l'exagération  de  tous  le^  x- 
cidents  et  surtout  de  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

11  n'eu  est  plus  de  même  lorsque  le  rétrécissement  mitral  est  tellement  ^i 
que  l'ondée  sanguine  qui  reflue  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  est  trb-fjii*' 
Il  se  produit  alors  une  double  série  de  phénomènes  qui  finissent  par  impria.- 
au  cœur  une  forme  toute  spéciale  dépendant  de  l'hypertrophie  de  Toreilit' 
gauche  et  de  la  diminution  de  volume  du  ventricule  qui  lui  fait  suite.  (Jik** 
passe-t-il  en  effet,  en  aval  du  rétrécissement,  c'est4-dire  dans  le  ventricule  ;:i' 
che?  Ce  muscle,  ne  recevant  à  chaque  diastole  qu'une  quantité  de  sang  in^^ 
santé,  se  contracte  presque  à  vide  ;  il  n'a  qu'une  masse  de  sang  insigniiiaAt' 
mouvoir  et,  ne  produisant  dans  l'aorte  qu'une  tension  peu  considérablt-.  ^ 
trouve  qu'un  obstacle  très-faible  à  vaincre. 

De  là  une  de  ces  adaptations  fonctionnelles  dont  les  maladies  du  oœur  foui?-- 
sent  tant  d'exemples  et  la  rétraction  progressive  de  la  cavité  ventriculaire. 

Ce  phénomène  n'a  pas  été  toujours  interprété  de  la  même  façon.  Beaoa** 
d'auteurs  ont  pensé  que  la  petitesse  du  ventricule  gauche  n'était  qu'apparec'i 
qu'il  gardait  en  réalité  son  volume  normal,  tandis  que  toutes  les  autres  oiMt- 
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du  cœur  se  dilataient  dans  des  proportions  excessives.  Ceci  est  vrai  incontesta- 
blement pour  un  certain  nombre  de  cas»  mais  non  pour  tous.  Certaines  observa- 
tions pr^isent  de  la  façon  la  plus  nette  le  volume  du  ventricule,  et  on  voit  qu*il 
est  manifestement  réduit.  Dans  une  observation  de  H.  Rendu  {Bulletin  de  la 
Sociàé  anatomique^  i87i),  il  est  dit  expressément  que  la  «  cavité  ventriculaire» 
fort  petite,  pouvait  à  peine  contenir  une  cuillerée  à  bouche  de  sang.  » 

Quant  à  l'épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire,  elle  est  très-variable.  Dans  cer- 
tains cas  elle  semble  avoir  diminué  ;  le  plus  souvent  elle  est  au  moins  normale, 
el  même  elle  a  sensiblement  augmenté  au  point  de  mesurer  deui  centimètres  et 
demi,  comme  dans  Tobservation  précitée.  On  ne  peut  donc  dire  qu*il  y  ait,  dans 
ces  cas  de  rétrécissement  mitral  excessif,  d'atrophie  ventriculaire  proprement 
dite.  Le  fait  qui  semble  le  plus  commun,  c'est  le  retrait  du  ventricule  sur  lui- 
même,  en  rapport  avec  la  petite  quantité  de  sang  qui  lui  arrive  à  chaque  diastole, 
sans  que  d'ailleurs  ses  parois  éprouvent  des  modiûcatious  bien  appréciables  dans 
leur  constitution.  Il  peut  se  faire  pourtant  que  les  muscles  papillaires  présentent 
des  lésions  très-évidentes  :  ainsi,  dans  un  cas  de  M.  Troisier  (Bulletin  de  la 
Société  anatomique^  1873),  les  fibres  offraient  une  atrophie  avec  dégénérescence 
granuleuse,  tandis  que  le  reste  du  muscle  était  presque  normal  :  mais  ce  sont  là 
des  particularités  fràiuentes  dans  toutes  les  aflections  mitrales,  et  par  suite  elles 
ne  doivent  pas  être  regardées  comme  caractéristiques  du  rétrécissement. 

11  ne  faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  l'état  du  ventricule  gauche  est  subor- 
donné aux  lésions  plus  ou  moins  complexes  qui  accompagnent  le  rétrécissement 
mitral.  Lorsque  celui-ci  atteint  des  proportions  aussi  considérables,  il  est  rare 
qu'il  soit  seul  :  il  s'y  joint  ordinairement  un  peu  d'insuffisance.  De  plus,  les 
recherches  de  M.  Vulpian  ont  montré  (voy.  Rétrécissement  aortique)  qu'assez 
souvent  il  se  produit  une  extension  inflammatoire  vers  l'origine  ventriculaire  de 
l'aorte,  d'où  résulte  un  rétrécissement  sous-aortique.  Enfin,  un  véritable  ré- 
trécissement aortique  peut  coexister  avec  rafTeetioii  mitrale  (obs.  de  Budin,  Soc, 
anat.,  1873,  p.  160.  Rendu,  1871).  La  multiplicité  de  ces  désordres  explique 
surabondamment  conunent  il  y  a  fort  peu  de  cas  véritablement  comparables,  et 
rend  compte  de  l'aspect  variable  que  présente  le  ventricule  gauche,  au  point  de 
Tue  de  l'épaisseur  de  ses  parois. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  à  l'état  de  l'aorte,  qui,  souvent,  offre 
une  diminution  évidente  de  son  calibre  normal.  Il  semble  bien  que,  là  encoi'e, 
ia  paroi  artérielle  revient  sur  elle-même,  comme  fait  la  cavité  ventriculaire, 
en  raison  même  de  la  diminution  de  l'ondée  sanguine  qui  la  distend.  Hais  le 
problème  est  toujours  complexe,  de  sorte  que  l'on  ne  saurait  affirmer  le  rôle 
exclusif  que  joue  le  rétrécissement  mitral  dans  la  production  de  ce  phénomène. 
La  plupart  des  observations  oîi  se  trouve  mentionnée  la  petitesse  de  l'aorte 
sont,  en  effet,  des  exemples  de  rétrécissements  simultanés  de  l'orifice  mitral 
et  de  l'orifice  aortique,  et  il  est  assez  difficile  de  faire  la  part  d'influence  qui 
revient  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  lésions. 

11  n'en  est  plus  de  même  des  altérations  que  l'on  rencontre  en  amont  du 
rétrécissement;  elles  ne  peuvent  être  l'objet  d'aucune  contestation,  et  nul  doute 
fju'elles  ne  dépendent  directement  du  degré  de  coarctation  de  l'orifice  mitral. 

L'oreillette  gauche  subit  immédiatement  le  contre-coup  de  la  lésion  mitrale. 
Elle  se  dilate  et  s'hypertrophie  simultanément.  Cette  altération  ne  manque  ja- 
mais, pour  peu  que  l'orifice  soit  rétréci.  Mais,  de  plus,  elle  devient  le  siège  de 
nodificatîons  pathologiques  plus  profondes.  Il  n'est  pas  très-rare,  en  effet,  de 
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voir  la  paroi  auriculaire  dure,  rigide  et  athëropiatause,  Comtes  lésMHis  d*«rigior 
inflammatoire,  et  qui  prouvent  rexteosionà  loreilleUe  dereudocardite  mitnif. 
Il  s*y  développe  également»  ainsi  que  sur  Ja.face  supérieure  de  b  Talvuie  ni- 
traie,  une  série  de  végétations  librineuses»  les  unes  pédiculées»  les  autres  sessile^, 
qui  forment  autant  de  centres  d'appel  pour  de  nouvellca  coagulalims.  Dans  le» 
cas  les  plus  prononcés  de  rétrécissement  mitraU  loreillette  tout  entière  peut  être 
distendue  et  déformée  >pai*  ees  oaillots  fibrineux^  dont  Ja  stratificatiûo  r^lière 
simule,  presque  à  6*y  méprendre,  un  véritable  auévrysme.  Les  observation»  dr 
ce  genre  ne  sont  pas  absolument  rares.. Tout  récemment  BIM.  Andral*  Troit^rr. 
Tunier,  Toledano,  en  ont  présenté  des  exemples*  Dans  le  cas  de  M-  Tumer  {Suc 
anat.f  1874,  p*  S49),  la  lésion  était  assez  circonscrite,  et  n*occapait  que  Tau- 
ricule  gauche  :  celle-ci  était». remplie  de  caillots  fibrineux  anciens^  dvrs  et 
fiables  ;  le  reste  de  ToreilleUe  présentait  sur  certains  poinl&  de  petites  ooocrétion> 
fibrineuses.  C*est  le  premier  degré  de  Taltération  que  Ton  a  iausseoient  décni*: 
sous  le  nom  d*auévrysme  de  Toreillette.  L'observation  de  M.  A9dral  el  celle  dt 
M*  Troisier  montrent  la  lésion  plus  avancée  (Soc.  anaL  1873,  p.  217.  —  iSl'*. 
p.  12). 

Le  siège  de  ces  coagulations  est  ordinairement  circonscrit  à  la  paroi  postàieoiv 
de  l'oreillette  :  c'est  là  que  s'accumulent  les  dépôts  JCbrineux,  parfois  homqgèiM^. 
plus  ordinairement  stratifiés  et  composés  xle  couobes  altemativemont  noiràCn:? 
et  décolorées,  toujours  fort  adhérenU  à  la  paooi  auriculaire.  Il  n'est  pas  nnr 
de  voir  (Troisier)  une  aorte  de  iausse  membrane  fibrineuse  tapisser  la  suriîioe  du 
caillot,  et  se  prolonger  sur  une  grande  partie  de  Tendocarde.  D'autres  fois*  !•* 
centre  de  ce  caillot  subit  la  régression  granulo-graisseusCt  la  fibrine  se  dâitc  t»: 
les  globales  blancs  qui  constituent  en  majeure,  partie  la  concrétion  sanguine  ^c 
dissocient  en  prenant  l'aspect  puril'orme.  C'est  ce  qui  se  voyait  très-netleaieDi 
sur  une  pièce  présentée  par  H.  Parrot  {BulL  Soc.  anaL^  1875*  p.  39S),  où  le 
foyer  central  s'ouvrait  par  un  petit  pertuis  dans  la  cavité  de  1  oreillette. 

Ces  thromboses,  dont  le  volume  peut,  devenir  considérable. au  point  d'obb- 
térer  presque  en  totalité-  Toreillette  gauche,  sont  une  oomplicatioa  grave, 
elles  augmentent  dans  des  proportions  excessives  l'obstacle  au  passage  du 
dans  les  cavités  gauches.  Elles  sont,  comme  dans  les  anévrysmes  vrais,  ta 
quence  de  facteurs  multiples  :  la  stagnation  du  sang  d'abord,  mais  avant  tout 
rinflammation  primitive  de  la  paroi  de  l'oreillette;  celle-<:i,  eneflet,  délenniae 
des  altérations  de  surface  qui  facilitent  la  coagulation  sanguine  ;  d'autre  part, 
elle  paralyse  plus  ou  moins  les  fibres  musculaires  de  l'oreileite,  et  par 
quent  la  réduit  à  n'être  plus  en  quelque  sorte  qu'un  réservoir  passif. 

On  conçoit  que  dans  ces  conditions  de  gène  circulatoire  toujours 
les  carités  du  cœur  droit  doivent  se  prendre  à  leur  tour.  C'est,  en  effet,  cr  qii 
arrive,  et  l'on  trouve  presque  toujours,  dans  les  cas  de  rétrécissement  miti^l 
ancien,  les  lésions  propres  à  l'insuffisance  tricuspidienne  et  à  la  dilaUtino  de 
l'oreillette  droite  dont  nous  aurons  à  parler  plus  loin,  fiornous-nous,  pour  k 
moment,  à  indiquer  toute  cette  catégorie  de  lésions  secondaires  dont  la  pwsconi 
se  traduit  par  des  symptômes  cliniques  d'une  haute  importance. 

11  résulte  de  ces  modifications  respectives  de  structure  des  ventricules  el  des 
oreillettes  que  le  cœur  subit  dans  sa  conformation  générale  des  Ghangemeoi» 
profonds.  Au  premier  abord,  il  paraît  énorme,  mais  dyssymétrique.  Las  deav 
oreillettes,  surtout  la  gauche,  ont  doublé  de  volume,  et  elles  sont  loujoun 
{(lies  de  caillots  soit  récents,  soit  anciens.  Le  ventricule  droit. 


CŒUR  (tATiOLdoiB).  679 

bfpertrophié,  déborde  en  aY«nt  et  masque  complètement  le  ventncule  gauche, 
qui  est  refoule  en  arrière,  et  contraste  par  sa  petitesse  lavec  Thypertrophie  des 
autres  cavités  cardiaques.  La  pointe  du  cœur  est  exclusivement  formée  par  le 
rentricule  droit,  le  gauche  est  comme  accolé  à  ,sa  moitié  supérieure.  G*est,  en 
un  root,  l'apparence  exactement  inverse  de  celle  que  présente  le  cœur  atteint  de 
rétrécissement  aortique,  oii  l'hypertrophie  portait  exclusivement  sur  les  cavités 
gauches. 

Nous  passons  sous  silence  les  altérations  viscérales  multiples  et  constantes  qui 
soDt  la  conséquence  obligée  de  tout  rétrécissement  mitraï  arrivé  à  la  dernière 
période.  Leur  histoire  a  été  faite,  et  il  n*y  a  pas  lieu  d*y  revenir.  Signalons  seu- 
lemeut  la  fréquence  de  l'apoplexie  pulmonaire  dans  ces  circonstances  particu- 
lières, circonstances  qui  s'expliquent  surabondamment,  puisque,  soumis  à  une 
double  pression  en  sens  contraire,  les  vaisseaux  broncho-pulmonaires  sont  dans 
un  état  de  tension  permanente  qui  les  prédispose  à  de  fréquentes  ruptures.  Il 
n'esl  même  pas  très  rare  de  voir,  sous  Tinlluence  de  cette  gène  circulatoire 
habituelle,  des  thromboses  se  produire  secondairement  dans  Tartère  pulmonaire 
et  oblitérer  plus  ou  moins  complètement  la  lumière  de  ce  vaisseau. 

Physiologie  pathologique.  Les  phénomènes  mécaniques  qui  résultent  du  ré- 
trécissement mitral  nous  sont  en  partie  connus,  et  il  suffit  de  les  passer  rapi- 
dement en  revue  pour  comprendre  toute  la  filiation  des  accidents.  Un  obstacle 
est  placé  au  devant  de  l'oreillette,  et  le  sang,  au  lieu  de  tomber  directement 
dans  le  ventricule  par  l'effet  de  la  pression  veineuse  et  de  la  tendance  au  vide 
qui  se  produit  au  moment  de  la  diastole,  est  gêné  plus  ou  moins  dans  son  passage 
à  travers  rorifice  ^mitral.  De  là,,  pour  l'oreillette,  un  surcroit  de  travail,  .qui, 
dans  les  cas  moyens,  aboutit  graduellement  à  son  hypertrophie  :  la  lésion  est  ainsi 
cooipensée.  Mais  cette  compensation. ne  peut  être  ni  aussi  complète,  niiaussi 
persistante  que  dans  le  cas  d'un  rétrécissement  aortique.  Au  lieu  d'un  muscle 
épais,  suffisamment  fort  pour  résister  à  un  obstacle  .même  considérable,  la  seule 
défense  contre  l'engorgement  circulatoire  est  une  poche  musculo-membraneuse 
dont  les  fibres,  peu  abondantes  et  disséminées,  ne  sauraient  exercer  une  con- 
traction énergique  et  soutenue.  Aussi  l'hypertrophie  esl^le  ici  presque  tou- 
jours rapidement  compliquée  de  dilatation,  circonstance  défavorable,  puisqu'avec 
les  progrès  de  la  dilatation  une  dépense  de  force  plus  ou  moins  inutile  devient 
nécessaire,  tandis  que  la  distension  même  est  de  nature  à  déterminer  •Tënocgie 
des  fibres  contractiles. 

Avec  la  distension  auriculaire,  la  gène  de  la  colonne  sanguine  qui  revient  .du 
poumon  par  les  veines  pulmonaires  entraîne  consécutivement  la  dilatation  de 
ces  veines.  De  proche  en  proche,  l'engouement  circulatoire  gagne  les  vaisseaux 
de  la  petite  circulation,  et  augmente  singulièrement  la  tension  dans  les  capil- 
laires du  poumon.  Il  en  résulte  alors  un  obstacle. permanent  placé  au'  devant  <du 
ventricule  droit,  lequel,  trouvant  devant  lui  une  résistance  considérable,  a'i^yper- 
trophie  à  son  tour.  Ainsi,  la  conséquence  secondaire  de  la  stagnation  /lu  sang 
dans  l'oreillette  gauche,  c'est  Thj'ipeilrophie  du  ventricule  droit.  Pour  .peu  .que 
le  rétrécissement  soit  moyennement  serré,  que  les  parois  auriculaires  aient  .gardé 
leur  souplesse  et  leur  énergie,  que  les  réseaux  capillaires  résistent  bien  à  Vaxsès 
de  pression  qu'ils  ont  à  subir,  les  conséquences  de  la  lésion  se  maintiennent.dans 
des  limites  modérées,  il  ne  survient  aucun  désordre  grave,  à  part  .un  .certain 
degré  de  stase  pulmonaire  habituelle,  mais  tolérable. 
La  compensation  est  possible,  tant  que  la  contractilité  du  veninaiie<ilrail,sc 
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maintient  ;  elle  ne  Test  plus,  lorsque  Thypertrophie  des  cavités  droites  se  corn- 
pliquaut  de  dilatation,  il  s*ensuit  nne  insuffisance  tricuspidienne.  Celles!,  pour- 
tant, n*est  pas  toujours  définitive,  et  il  ne  suffit  pas  de  l'avoir  constatée  pour  h 
regarder  comme  irrémédiable.  Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  se  produire  passagè- 
rement, dans  une  période  d'asystolie,  une  insuffisance  tricuspidienne  (pii  dispa- 
raît plus  tard,  au  moment  où  la  contractilité  du  ventricule  droit  se  réveille. 
Hais  vient  un  moment  où  la  lésion  devient  définitive,  et  alors  le  malade  ^no 
combe  aux  accidents  de  stase  veineuse  et  d'asystolie,  terme  commun  auquel  vien- 
nent aboutir  toutes  les  lésions  cardiaques. 

Le  rôle  du  ventricule  gauche,  si  prédominant  dans  les  autres  variétés  d'aff»n- 
tions  du  cœur,  est  ici  quelque  peu  efiacé,  et  n'a  qu'une  importance  secondaire. 
N'ayant  à  envoyer  dans  les  artères  qu'une  faible  colonne  de  sang,  il  n'a  point  à 
déployer  une  contractilité  énergique,  et  sa  participation  aux  phénomèoe»  pa- 
thologiques est,  dans  ce  cas,  en  quelque  sorte  passive.  Nous  nous  somnu^ 
étendus  longuement  sur  les  diverses  modifications  qu'il  est  susceptible  de  <ubir. 
tantôt  réduit  de  volume  dans  les  rétrécissements  très-serrés,  gardant,  U  plu[>jrt 
du  temps,  des  dimensions  normales,  enfin  s!hypertrophiant  souvent,  lorsqu'avvc 
le  rétrécissement  mitral  coïncident  des  complications  d'insuffisance  mitnle  oo 
de  rétrécissement  aortique.  Nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Tels  sont  les  troubles  mécaniques  qu'entraîne  nécessairement,  au  bout  d  iii 
temps  plus  ou  moins  long  le  rétrécissement  mitral.  Hais  la  marche  des  aocidfob 
est  modifiée  souvent  par  des  complications  imprévues,  d'ordre  pathologique,  é 
qui  accélèrent  singulièrement  la  terminaison  fatale.  De  ce  nombre  est  TiDUa!!)- 
mation  qui  atteint  l'endocarde  auriculaire,  et  qui  très--rapidement  détemuDc  L* 
paialysie,  ou  tout  au  moins  l'afTaiblissement  musculaire  de  cette  poche  contnc- 
tile.  Les  phénomènes  de  stase  marchent  alors  beaucoup  plus  vite  que  ne  ponmi' 
le  faire  prévoir  le  degré  de  la  sténose  mitrale.  Par  contre,  lorsque  la  cuntrK- 
tilité  de  l'oreillette  et  celle  du  ventricule  droit  se  soutiennent,  la  com|ieD>it''*' 
se  produit  parfois  pendant  un  temps  fort  long,  et  cela  malgré  des  rétrécisseiDcrt^ 
souvent  excessifs.  En  somme,  la  condition  la  plus  essentielle,  comme  Ta  ni«(]tr* 
Stokes,  est  d'avoir  affaire  à  un  cœur  se  contractant  bien,  quel  que  soit  le  àrr: 
de  la  lésion  anatomique  :  le  danger  survient  le  jour  où  l'affaiblissement  àc  l 
fibre  musculaire  se  prononce.  Il  faut  évidemment  tenir  compte  aussi  de  l'élat  •>. 
l'innervation  cardiaque;  mais  cette  dernière  influence  est  difficile  à  apprécier,  t< 
nous  constatons  seulement  les  effets  d'un  amoindrissement  de  la  force  nerveux* 
sans  pouvoir  l'évaluer  ni  même  en  saisir  la  cause  prochaine. 

Symptômes.  Bien  difTérent  du  rétrécissement  aortique  qui,  dans  ses  forrot^ 
légères,  peut  exister  des  années  sans  provoquer  de  désordres  dans  la  sanu 
généi-ale,  le  rétrécissement  mitral  se  trahit  de  bonne  heure  par  des  symptom'^ 
fonctionnels  variés  qui,  sans  être  pathognomoniques,  empruntent  à  la  nature  >^ 
la  lésion  un  caractère  spécial. 

C'est  sur  le  poumon  que  retentissent  les  premières  manifestations  du  rvtn^ 
cissement  mitral  ;  conséquence  naturelle  de  la  difficulté  avec  laquelle  le  ï^^ 
des  veines  pulmonaires  arrive  dans  l'oreillette  gauche.  De  U,  au  bout  d  -i 
temps  variable,  un  état  congestif  habituel  du  poumon  et  des  bronches,  uv 
hypersécrétion  bronchique  continuelle,  et  tout  un  ensemble  d'altérations  $eo<i' 
daires  qui  ne  peuvent  longtemps  rester  inaperçues.  Aussi  est-ce  par  IV^outll-' 
ment  que  débute  presque  toujours  l'affection  cardiaque.  Les  malades  qui.  -' 
repos,  respirent  facilement,  sans  aucune  gène,  ne  peuvent  plus  faire  le  momc- 
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effort,  parler  longtemps  et  à  liaute  voix»  monter  surtout  rapidement  un  escalier 
sans  se  sentir  oppressés  et  haletants.  Ce  symptôme*  qui  appartient  à  toutes  les 
maladies  du  cœur,  est  ici  particulièrement  prédominant  et  surtout  il  se  montre 
de  très-bonne  heure  :  pendant  longtemps,  ce  peut  être  le  seul  indice  d*une  allé* 
ration  circulatoire.  Hais  bientôt,  la  congestion  broncho-pulmonaire  s'établissant 
d'une  façon  permanente,  il  se  produit  des  accès  d*une  toux  quinteuse,  très- 
péuible,  ordinairement  sèche,  mais  pouvant  s'accompagner  d'une  expectoration 
spumeuse,  assez  tenace,  parfois  striée  de  sang.  Cette  expectoration  n'indique 
pas  autre  chose  par  elle-même  que  de  la  congestion  bronchique.  Hais  lorsqu'elle 
est  habituelle  et  se  montre  chez  une  personne  encore  jeune,  on  doit  la  regarder 
comme  suspecte,  et  c'est  un  des  phénomènes  qui  peuvent  faire  soupçonner  dès 
le  début  une  aflection  mitrale  encore  latente. 

A  certains  moments,  ces  symptômes  s  exaspèrent  notablement,  et  donnent  lieu 
alors  à  de  véritables  accidents.  Si  la  malade  est  une  femme,  il  est  très-commun 
de  voir  survenir  diez  elle  au  moment  de  la  période  menstruelle,  et  sans  la 
moindre  cause  occasionnelle,  de  véritables  bouffées  congestives  vers  le  poumon, 
avec  un  état  de  malaise  et  d'oppression  indéfinissable,  sensation  d*angoisse 
thoracique,  etc.  ;  cette  sorte  d'attaque  se  termine  par  des  hémoptysies  parfois 
assez  copieuses,  et  souvent  suivies  de  beaucoup  de  soulagement.  Le  même  acci- 
dent se  reproduit  ainsi  plusieurs  fois,  sans  qu'il  y  ait  ni  retard,  ni  suppression 
des  règles  ;  on  doit  être  conduit  par  là  à  examiner  attentivement  le  cœur,  et 
loo  constate  l'existence  d'un  rétrécissement  mitral.  Â  cette  catégorie  de  sym- 
ptômes appartiennent  les  accidents  périodiques  et  intermittents  sur  lesquels  fiarton 
a  autrefois  appelé  l'attention,  et  qui  présentent  parfois  une  gravité  imminente. 
Au  milieu  de  la  nuit,  un  jçune  homme  de  1 8  ans  est  pris  brusquement  d'une 
dyspnée  épouvantable,  avec  sentiment  d'oppression  et  de  douleur  à  la  région 
stemale  ;  pendant  l'accès,  on  constate  des  mouvements  du  cœur  à  la  fois  préci- 
pités et  très-faibles,  sans  que  lauscultation  révèle  de  signes  d'aflection  cardiaque 
bien  évidents.  L'accès  se  calme,  mais  bientôt  de  nouvelles  attaques  du  même 
geore  se  reproduisent  en  augmentant  de  fréquence  jusqu'à  la  mort.  On  trouve  à 
l'autopsie  un  rétrécissement  de  l'orifice  mitral  (Barton,  Dtdflin  Ho9p>  GazeUCf 
1857,  n*  14). 

U  en  résulte,  dès  cette  époque,  pour  les  cardiaques  atteints  de  rétrécissement 
mitral,  un  faciès  assez  spécial.  Us  ont  le  teint  coloré,  le  sang  facilement  porté 
au  visage.  Sous  cette  influence,  les  capillaires  des  joues  finissent  par  se  distendre 
et  par  devenir  variqueux.  Il  n'est  pas  rare,  non  plus,  de  voir  survenir  au  front 
et  sur  le  nez  des  pustules  d'acné,  et  chez  les  femmes,  la  couperose.  C'est  l'indice 
d'une  circulation  déjà  gênée  et  d'une  congestion  habituelle  des  extrémités 
supérieures.  Que  l'on  joigne  à  cela  de  la  tendance  au  refroidissement  périphéri- 
que, de  l'engourdissement  des  doigts,  la  colomtion  bleuâtre  des  ongles,  pour 
peu  que  la  température  extérieure  s'abaisse,  enfin  passagèrement  un  léger  degré 
de  cyanose  des  lèvres  qui  se  produit  dans  les  mêmes  circonstances,  et  l'on 
aura  le  tableau  habituel  de  ces  malades  dans  les  premières  périodes  de  leur 
affection* 

A  un  degré  plus  avancé,  les  troubles  fonctionnels  provoqués  par  le  rétrécisse- 
ment mitral  ne  s'écartent  guère  de  ceux  des  autres  affections  cardiaques  et  ré* 
pondent  exactement  à  la  description  remarquable  que  nous  en  a  donnée  Gen- 
dnn  (Maladies  du  cœur,  1842,  et  Gaz.  %.,  n<^  85  et  88, 1849).  Habituellement 
opprrasés,  tourmentés  par  une  toux  sèche,  incapables  de  dormir  dans  le  déçu- 
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bitus  dortol,  obligés  à' garder  le  repos  sous  peine  d*avoir  des  palpitations  et  di» 
étouiTements  continuels,  ils  ne  tardent  pas  à  présenter  de  rœdème  des  membres 
inférieurs,  et  un  léger  degré  de  sensibilité  hépatique  qui  est  déjà  l^ndiee  d'une 
congestion  habituelle  du  foie.  A  cette  période  il  n'est  pas  rare  d'obsenrer  un 
symptôme  qui  paraît  en  rapport  avec  une  légère  irritation  congestive  des  reins: 
je  veux  parler  de  la  polyurie:  Les  malades  urinent  parfois  trois,  quatre  litres  de 
liquido  dans  les  24  heures,  et  même  davantage,  circonstance  d*aHleurs  favorable, 
puisqu'elle  retarde  le  moment  où  les  infiltrations  séreuses  tendent  à  se  produire. 
Cette  polyurie  des  aflectians  mitrales  au  début,  déjà  signalée  explicitement  pir 
Gendrin,  a  surtout  été  mise  en  lumière  par  Wiliis,  qui  la  regarde  comme  pli» 
fréquente  dans  le  rétrécissement  que  dans  IHusuffîsance  nritralei 

A  cette  période  de  la  maladie,  également;  les  troublés  dyspeptiques  sont  li 
règle  :  non  plus  avec  ce  caractère  gastralgique  que  nous  signalions  dans  le  coois 
de  rinsnfHsance  aortique,  mais  plutôt  avec  les  allures  de  la  djspepsie  flatulente. 
Les  malades  ont  peu  d*appétit,  parfois  même  de  Tanorexie  et  des  nausées  :  leur 
estomac  se  ballonne  après  les  repas,  et  la  digestion  est  lente  et  pénible.  La 
mauvais  état 'du  foie,  qui  est  déjà  presque  toujours  atteint  d'un  oommeoeemart 
de  stéatose,  la  fréquence  de-  la  toux,  Toppression  habituelle  qui  s'exaspère  tim- 
jours  pendant  la  «période  digestive,  expliquent  suffisamment  ces  troubles  fon^ 
tionnels,  communs  d'ailleavs  à  presque  toutes  les  affections  du  c(eur<  parvenues 
à  une  certaine  période; 

Tous  ces  symptômes  foHctionnets  indiquent  arec  cerlitude  una  maladie  dv 
cfiBÙP,  mais  ne  sauraient  fournir  qu'une  très-iaible  présomption  relativement  î 
Tespèce  de  la  lésion.  C*eslià  l'examen  direct  "des  signes  physiques  qu'il  bot  re- 
courir pour  pouvoir  affirmer  le  rétrécissement  mitral. 

Quelques-uns  cependant'  n'ont  pas  une  valeur  bien  démonstrative  :  ce  »nt 
ceux  que  fournissent  Vinipeciion  et  \2l  percussion  de  la  région  précordiile. 
D*une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la  Youssure  thoradqae  se  montre  phis 
fréquemment' dans  les  affections  mitrales  que  dans  les  affections  aortiques,  nni» 
elle  est  snbordo/nuée  au  degré  de  Fhypertrophie  venUricnlaire  droite  et  aorieuliire 
qui  est  elle-même  très-variable,  '  et  proportionnelle  à  l'étreitesse  de  rorilia 
mitral.  Le  rétrécissement  est-il  léger,  en  effet,  tout  se  borne  à  une  faypertropàie 
plus  ou  moins  prononcée  de  l'ôreiRette  gauche,  qui  suffit  à  rétablir  l'équililn 
de  pression  entre  les  diverses  cavités  cardiaques.  Dans  ce  cas,  le  vcntricole  droit 
reste  intact,  le  ventricule  gauche  n'exagère  pas  ses  battements,  et  les  disMflSKHi» 
du  cœur  demeureut  presque  normales.  L'auscultation  seule  peut  alors  tiirt 
découvrir  une  sténose  mitrale  qui  d*aiflèurs  ne  de  traduit  que  par  des  trooMe» 
fonctionnels  sans  gravité.  Le  rétrécissement  est-ii  très  considéraMe,  au  centnire. 
ndn-seulement  l'oreillette  gauche,  mais'  toujours  le  oœmr  *diioit  et  parfois  k 
ventrionle  gauche,  s'hypertrophient  à  leur  tour;  l'organe  pent  al«rs  aequém 
des  dimensions  énormes,  au  point  dé  repousser  la  paroi  thoracique  et  di  d^ 
former  la  région  précordiale.  C'est  dans  ces  cas  que  l\)n  constate  la  voussure 
péricardique,  l'abaissement  du  cœnr,  dont  la  pointe  bat  dans  le  sîxîèine  c$pa(r 
et  parfois  dans  le  septième,  notablement  en  dehors  de  la  ligne  mametopin* 
La  poitrine  est  alors  soulevée  par  une  impulsion  large  et  intense  qm,  s'eierçsot 
graduellement  et  sur  une  grande  surface,  donne  lieu  parfois  à  une  «rte  d\e- 
dulation  visible  à  Tœil  nu.  «  Aucune  autre  lésion  d*orifice  que  le  rétréct<Mfiit^t 
mitral,  dit  Rapp  {Bé^àge  zut Diagn.  der  KUtppenaffeeikmem  des  Hersem.  Ht . 
in  Henle's  ZeUsckt.  f.  rai.  Med.  Bd.  8,  Heft.  1,  p.  146,  1849).  n^tnlniv 
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une  pareille  dilatation  du  cœur  droit.  »  Entre  ces  cas  extrêmes  d'hypertrophie^ 
et  ceux  où  elle  fait  presque  totalement  défaut,  ii  est  facile  de  trouver  clinique- 
ment  tous  les  intermédiaires.  Aussi,  quoique  Tampliation  du  volume  du  cœur 
soit  la  règle  dans  le  rétrécissement  mitral,  on  conçoit  que  ce  signe  n*ait  qu*une 
valeur  relative  susceptible  de  fournir  tout  au  plus  des  présomptions  par  rap- 
port au  diagnostic  de  la  lésion. 

Les  mêmes  considérations  s'appliquent  aux  données  fournies  par  la  percussion 
qui  n'établissent  qu'une  chose  :  le  vohimé  augmenté  du  cœur.  Or  cette  augmen- 
tation varie  dans  le  cours  de  la  maladie  et  n*cst  dans  aucun  rapport  constant 
avec  l'état  de  lorifice  mitral  ou  aortique. 

La  palpation  peut  donner  des  renseignements  beaucoup  jrfus  précis,  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  la  lésion,  qu'elle  suffît  parfois  à  établir. 

Elle  apprend  d'abord  le  point  précis  où  vient  battre  la  pointe  du  cœur,  et 
peut  ainsi  contribuer  à  ftire  apprécier  le  volume  de  l'oiigane.  Elle  nous  rend 
compte*  également  de  la  façon  dont  s'accomplit  la  systole,  par  la  nature  du  choc 
que  perçoit  le  doigt  appliqué  sur  la  région  .précordiale;  selon  le  degré,  d'hy- 
pertrophie cardiaque,  l'impulsion  ventrieulaire  se  fait  sentir  §ur  une  étendue 
considérable,  ou  dans  un  point  circonscrit  :  niais  dans' les  deux  casile  chac.esi 
sec  et  vibrant.  Lorsque  le  cœur  est  très*volumine«x,  il  repose  par  une  large  smv 
face  sur  le  centre  pfarénique  du  diaphragme,  et  communique  ses  battements 
au  foie  qui  lui  est  sous^aoent,  aussi  est-il  fréquent  de 'sentir  à  là  région  épigas- 
trique  des  pulsations  cardiaques  propagées  souvent  fort  intenses. 

Ce  sont  là  jusqu'ici  des  indices  dé  l'hypertrophie  du  cœur:  voici  maintenant 
des  signes,  presque  pathognomoniques,  du  rétrécissement  miital. 

Lorsque  Ton  applique  la  paume  de  la  main  an  voisinage  de  la  r^on'où  bat 
la  pointe  du  ventrionlè,  on  sent;  quelques  instants  avmt  le  moment  de  la  sys* 
lole,  un  frémiiêement  à  vibrations  assez  amples,  plus  ou  moins  nide«  Ce  frémis^ 
sèment  a  ceei  de  particulier,  qu'il  se  fait  sentir  à  la  fin  du  repos-  du  copur,  dani 
Ja  seconde  moitié  de  la  diastole,  et  qu'il  cetee  brusquement  au  moment  où  sur^ 
vient  le'choc  précordiaL  C'est  donc  unfrémissement  diafltolique,mi,  pour  parler 
phi»  exactement,  pi^é$ysMique\  car  c'est^immédiâtcmait  avant'  la  syatôle  veui* 
trieulnre  qu'il  acquiert  son  mnimum  d'intensité.  Dans  les  casnatSi  on  distingue 
parfaitement  qu'il  va  se  renforçant  au  fur  .et  à  nieauro  que  la*  diastole  approche 
de  son  terme,  et'  o'e^'  au  moment  où  se  produit  la  contraotioa  de  l'oreillette 
qu'il  est  le  plus  facilement  appréciable. 

Ainsi,  bien  distinct  du  frémissement  cataire  symptoauitique  du  rétrécissement 
aortique,  lequel  est  franchement  systolique  et  ne  commence  qu'avec  la  contracr 
tion  ventriculaire,  celui  du  rétréciesement  mitral  estdiastolique  ou  présystor 
Kqoe,  suivant  les  cas,  mais  jamais*  il  ne  succède  à  la  systole.  De  plus,  tandis  que 
le  premier  a  son  maftimum*  au  veinnage  de  la  base  du  cœur,  celui-ci  ne  te 
|>erçoit  nulle  part  avec  plus  dé  netteté  qu*â  la  pointe  :  d'ûlleurs»  tous  deux 
graves,  rudes  et  vibrants,  ils*  représentent  parfaitement  des  lésions  analogues,  ^ 
correspondent  à  des  conditions' physiques  identiques. 

Lorsque  l'on  perçoit  le  frémissement  présyst(^iquè  avec  les  caractères  que 
nom  venons  de  décrira  et  que  l'on  constate  d'une  façon  indubitaUe  qu'il  n'emi- 
piète  pas  sur  la  systole  ventfioiilâire;  onpent  aftnner  sans  hésitation  l'existenoe 
d'un  rétrédssement  mitral.  C'est  dono  là  un  signe  d'une  hante  valeur,  aussi  im- 
portant que  ceux  fournis  par  rauseoltation^  et  en  peut  le  dire,  absolument 
pathognomonique.  Il  y  a  plu»:  dans  certains  cas  où  le  souffle  manque,  on  peoA 
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encore  percevoir  le  frémissement  cataire,  en  sorte  que  le  diagnostic  repose  ilon 
presque  sur  la  constatation  de  ce  signe. 

Vauseultation  fournit  ordinairement  des  données  non  moins  précises  que  la 
palpation.  L'interprétation  des  divers  bruits  de  souffle  que  cette  lésioo  peut 
faire  naître  suivant  les  circonstances  a  été  l'objet  de  nombreuses  diKussioos  m 
sujet  desquelles  nous  nous  expliquerons  dans  la  suite.  Bornons-nous  d'ibord  ï 
l'exposé  de  ce  qui  est  cliniquement  acquis. 

Cliniquement  donc  on  trouve  dans  les  cas  de  rétrécissement  mitral  :  1*  uo 
souffle  diastolique  prolongé  à  timbre  grave  et  ranflant  ;  2<>  un  souffle  prés^sto- 
lique  bref  et  plus  rude  ;  5®  un  dédoublement  du  deuxième  bruit.  Ces  trois  s\\im 
se  combinent  diversement  entre  eux,  suivant  les  circonstances.  Pour  saisir  leur 
mécanisme,  pour  établir  leur  rapport  avec  la  lésion  anatomique  et  les  motifs  de 
leura  variations,  il  convient  d'abord  de  se  remettre  en  mémoire  ce  que  la  phy- 
siologie enseigne  relativement  au  mouvement  du  sang  dans  les  cavités  cardia- 
ques. Immédiatement  après  la  systole  ventriculaire,  survient  le  repos  du  cœur: 
le  ventricule  se  relâche,  et  le  sang  contenu  dans  l'oreillette  commeooe  à  tra- 
verser l'orifice  ynitral,  sous  l'influence  combinée  de  la  pression  veineuse  pulia»- 
naire  et  de  l'aspiration  ventriculaire.  Cet  afflux  se  fait  lentement,  gradueileineiit 
et  sans  effort  pendant  la  première  partie  de  la  diastole;  puis,  à  mesure  que  k 
ventricule  se  remplit,  l'oreillette  par  une  sorte  de  contraction  vermiculiirecbsy 
devant  elle  la  fin  de  la  colonne  sanguine  et  la  contraction  auriculaire  achève  aiiti^ 
brusquement  la  diastole.  Immédiatement  après  revient  la  systole  veiitncukit. 
En  résumé,  le  sang  ne  peut  passer  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  que  pembL' 
la  période  diastolique  ventriculaire,  durant  sa  première  partie  sous  rinflueDc<; 
seule  des  différences  de  pression  intracardiaque,  durant  la  seconde  sous  1  im- 
pulsion de  l'oreillette.  Pendant  toute  la  systole  ventriculaire  l'occlusion  dt'  b 
valvule  mitrale  et  la  forte  pression  qui  existe  dans  le  ventricule  ne  saunitut 
permettre  aucun  passage  du  sang' de  l'une  à  l'autre  de  ces  cavités. 

Un  resserrement  de  l'orifice  mitral,  capable  d'entraver  le  passage  du  sang.  » 
peut  donner  de  bruit  anormal  que  durant  la  diastole  ventriculaire.  Et  de  fait,  J 
en  produit  un  durant  la  première  partie  purement  diastolique  et  un  autre  dunnt 
la  seconde,  c'est-à-dire,  durant  la  période  présystolique  oik  la  systole  aune»- 
laire  achève  la  diastole  du  ventricule* 

Prenons  pour  type  un  cas  de  rétrécissement  pur,  avec  conservatiou  de  I'^ 
ncrgie  des  contractions  cardiaques,  et  où  les  battements  du  cœur  se  prodm^  *> 
lentement.  En  appliquant  l'oreille  vers  la  région  de  la  pointe,  voici  ce  que  1  «^ 
entend  :  le  premier  bruit  est  bien  frappé  et  parfaitement  normal  ;  le  second  i> 
dédoublé  ;  enfin,  on  perçoit  un  souffle  qui,  commençant  vers  le  milieu  dr  U 
diastole,  occupe  la  plus  grande  partie  du  grand  silence,  pour  se  terminer  en  ^ 
renforçant  au  moment  où  recommence  la  révolution  cardiaque. 

Ce  souffle  commence  vers  le  milieu  du  grand  silence,  et  très-rapidemeut  n 
se  renforçant  jusqu'à  la  (In  de  la  diastole.  C'est  un  murmure  à  timbre  sour: 
assez  grave,  donnant  à  l'oreille  plutôt  la  sensation  d'une  vibration  tadîW  '\^ 
d'une  vibration  sonore:  Dui*oziez,  qui  l'a  bien  décrit,  l'appelle  asset  heun*'^<^ 
ment  un  bruit  de  roulement  ou  de  ronflement.  Cette  tonalité  basse  est  en  ri.'- 
port  avec  la  cause  productrice  du  mm*mure.  C'est  en  etl'et  au  moment  où  le  <i2. 
traverse  l'orifice  auriculo*ventriculaire  devenu  rigide  qu'il  se  iiianire34e.  ^^' 
quelle  que  soit  l'exagération  de  la  tension  dans  les  veines  pulmonaires,  q<i''-^ 
que  soit  l'hypertrophie  de  l'oreillette,  elles  ne  chassent  jamais  la  ooloone  >i> 
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guiiie  qu'aTec  une  énergie  bien  médiocre,  très-inférieure  à  celle  du  ventricule 
gauche.  G*est  ce  qui  explique  comment,  tandis  que  le  souffle  du  rétrécissement 
aortique  peut  être  vibrant  et  musical,  celui  du  rétrécissement  mitral  reste 
toujours  sourd,  parfois  moins  nettement  perceptible  à  Toreille  qu*à  la  main,  les 
vibrations  ne  se  faisant  pas  avec  assez  de  rapidité  ni  de  fréquence  pour  donner 
naissance  à  un  véritable  souille. 

C'est  vers  la  pointe  du  cœur  que  le  murmure  diastolique  du  rétrécissement  mi- 
tral se  tait  entendre  de  la  façon  la  plus  distincte.  Pour  se  rendra  compte  de  cette 
localisation  il  suffit  de  remarquer  que  le  son  se  transmet  smiout  dans  le  sens  du 
courant  sanguin;  que  d'ailleurs  les  conditions  anatomiques  nouvelles  de  la  val- 
vule mitrale  rétrécie  rapprochent  singulièrement  le  foyer  de  production  du  bruit 
de  souffle  de  la  pointe  du  cœur;  enfin  que,  la  base  du  ventricule  gauche  se  dis- 
simulant d*ordinaire  derrière  celle  du  ventricule  droit,  sa  pointe  est  la  partie 
par  laquelle  il  s'approche  le  plus  de  la  paroi. 

Gomme  tous  les  bruits  symptomatiques  d'une  lésion  mitrale,  le  souffle  diasto- 
lique du  rétrécissement  se  propage  à  une  certaine  distance  de  son  foyer  de  pro- 
duction. 0  n*est  pas  rare  de  Tentendre  distinctement  vers  la  région  axillaire: 
mais  c'est  surtout  au  voisinage  de  Tépigastre  qu'il  se  transmet  presque  sans 
modifier  son  timbre.  Dusch,  qui  insiste  sur  cette  particularité,  attribue  cette 
localisation  particulière  à  la  présence  de  l'emphysème  pulmonaire  qui  éteint 
les  bruits  au  voisinage  de  la  pointe;  sous  cette  influence,  dit-il,  le  cœur  est 
repoussé  en  dedans  vers  la  ligne  médiane,  et  repose  en  grande  partie  sur  le  foie 
par  l'intermédiaire  du  diaphragme.  U  en  résulte  des  conditions  de  transmission 
de  sons  qui  ont  pour  résultat  de  renforcer  les  bruits  du  cœur  immédiatement 
à  gauche  de  l'appendice  xyphoïde  (Oeber  ein  eigerUhûmliches  Verhalien  der 
Herzgeràtuche  ti.  Yerhandlung  des  naturhistor.  med.  Vereins  zu  Heidelberg^ 
1862,  il.  Bd.  S.  215). 

Nous  nons  sommes  placés  jusqu'à  présent  dans  les  conditions  d'un  rétrécis- 
sement mitral  d'intensité  moyenne,  avec  ralentissement  des  battements  du  cœur. 
C'est  dans  ces  circonstances,  en  efi'et,  qu'on  entend  avec  le  plus  de  netteté  le  bruit 
de  roulement  diastolique  (voy.  Harkham,  Remark$  conceming  the  Diastolic 
Murmur.  Manthly  Joum.y  janvier  1854).  Mais  ce  bruit,  on  ne  le  peut  pas  entendre 
toujours  avec  le  même  ensemble  de  caractères,  quand,  par  exemple,  le  cœur  se 
contracte  fréquemment,  et  quand,  par  suite,  le  grand  silence  se  trouve  notable- 
ment plus  court  qu'à  l'état  normal. 

Le  bruit  diastolique  manque  alors  très-souvent  ou  tout  au  moins  il  est  fort  peu 
appréciable  ;  le  souffle  qu'on  entend  alors  est  exclusivement  présystolique  ;  ce  signe 
est  pour  ainsi  dire  constant. 

Le  souffle  présystolique^  sur  lequel  a  surtout  insisté  Gendrin,  se  produit  à  la 
lîn  de  la. diastole  et  coïncide  exactement  avec  le  moment  de  la  systole  auriculaire. 
Il  répond  à  l'instant  où,  une  partie  du  sang  étant  déjà  passée  dans  le  ventricule, 
celui  qui  reste  dans  l'oreillette  est  brusquement  chaiE»é  par  la  contraction  de  cette 
poche  membraneuse.  On  comprend  que,  pour  peu  que  la  contraction  soit  énergi- 
que et  l'orifice  mitral  serré,  il  en  résulte  nécessairement  un  souffle.  En  i-aison 
même  du  mécanisme  de  sa  production  ce  souffle  est  bref,  ordinairement  peu 
intense;  à  timbre  grave  comme  le  roulement  diastolique,  mais  beaucoup  moins 
vibrant,  donnant  à  l'oreille  autre  chose  qu'une  sensation  tactile,  il  est  immé- 
diatement suivi  du  claquement  sourd  de  la  valvule  mitrale.  Le  bruit  présysto- 
lique est  donc  presque  instantané,  et  il  faut  une  certaine  habitude  de  l'ausculta- 
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lion  cardiaque  pour  ne  pas  le  confondre  avec  la  systole  ventricolaîre  elle-in»^n)«, 
qui  semble  en  être  le  prolongement.  C'est  dans  ces  cas  que  la  palpalion  coinbi- 
née  à  Tauscultation  est  particulièrement  utile.  Presque  toujours,  en  efiet.  le 
souffle  présystolique  n*est  que  la  traduction  pour  Toreille  du  frénûsseinenl  pré- 
systolique  dont  la  main  sent  mieux  les  vibrations.  Or,  on  distingue  maoi* 
festement  avec  la  main  que  les  vibrations  précèdent  le  choo  de  la  pointe  do 
cœur,  et  cessent  brusquement  au  moment  même  où  celui-ci  se  fait  sentir.  Li 
même  chose  a  lieu  pour  Tauscultation,  avec  cette  diiférenee  que  roretlle  distiih 
gue  avec -moins  de  facilité  la  succession  de  deux  bruits  qui  semblent  soperpo- 
sables. 

On  peut  se  demander  comment  il  se  fait  que  tout  rétrécissenient  mittal  oe 
s'accompagne  pas  nécessairement  d*UH  bruit  de  souille  présystolique,  puisque  Ia 
circonstances  qui  président  à  sa  production  sont  toujours  les  mêmes.  A  oek  il 
convient  de  répondre  d*abord  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  toutes  les  dm»- 
nées  du  problème,  et  que  les  conditionsdelacontractionaiiriculaire  varient  pn^ 
blement  suivant  le  degré  de  ralentissement  o«  d'accélération  des  ballemen  ts  ranlu* 
ques.  Le  brui  t  diastolique  de  roulement  ne  se  montre  gnèi^e  en  effet  que  dans  les  c» 
où  la  diastole  est  longue;  c'est-à-dii«  quand  la  révolution  du  coBur  s'exéeateleBl^ 
ment.  Si  les  battements  du  cœur  s'accélèrent  un  peu  davantage  lorsque  b  ig&> 
traction  de  l'oreillette  survient,  on  perçoit' immédiatement  après  lerouleoieuî 
diastolique  le  souffle  bref  et  grave  qui  correspond  à  la  présystole  ;  après  se  la& 
entendre  le  claquement  systoliquede  la  va4vu1emitrale.  Ces  trois  bruits  se  sucer- 
dent  alors  avec  une  régularité  parfaite  et  leur  ensemble  est  ahsolumeot  pslk«> 
gnomonique. 

L'exagération  du  ronflement  diastolique  avec  le  ralenUssement,  et  du  soafik 
présystolique  -  avec  l'accélération  des  battements  du  cœur,  peuvent  d'ailkvR 
s'expliquer  de  la  façon  suivante.  Dans  le  premier  cas,  le  ventricule  se  costradaM 
plus  à  fond  et  se  vidant  phis  entièrement,  l'appel  ventrioukire  est  plus  aciii  : 
le  ventricule  se  remplit  pendant  la  première  partie  de  sa  diastole  prolongée^  <( 
Toreillètte  trouve  au  moment  de  se  contracter  peu  à  faire  pour  achever  sa  éùà- 
tation  ;  aussi,  n'envoyant  qu'une  ondée  peu  considérable,  elle  produit  pe«  et 
bruit  présystolique.  Quand,  an  contraire,  les  battements  du  cœurseprécipitcaî. 
la  période  diastolique  ventriculaire  se  raccourcit  et  se  réduit  presque  à  la  «uk 
contraction  auriculaire;  celle-ci  produit  alors  un  bruit  d'autant  plus  isieine 
qu'elle  opère  à  peu  près  à  elle  seule  la  dilatation  du  ventricule. 

Le  bruit  diastolique  et  le  séuffle  présystolique,  pour  n'être  pas  toujoan  simul- 
tanément perceptibles  chea  le  même  malade,  n'en  onti  pas  moins  «ne  vafeur 
égale  comme  symptôme  du  rétrécissement.  Us  ne  représentent  que  deux  oMKlvf 
différents  de  la  réplétion  ventrioukire.  Ce  qui  le*'  prouve,  c'est  que  rin  Q*(^i 
commun  comme  de  les  voir  se  remplaoer  l'un  par  ï'amtre  suivant  l'étal  de  r^pm 
ou  d'accélération  du  cœur.  Maintes  fois,  on  voit  .oiriver  des  ouJadss  qui  *nÉ 
travaillé -jusqu'au  moment  de  leur  admission  à  l'hôpitah  On  oonstale 
les  symptômes?  rationnels  d'une  affection  mitrale,'  les*  battements 
sont  précipités,  irréguliers,  inégaux  ;  les  bruits  du  cœur  s^nt  acNuds,  ell  oo  w 
perçoit  que  le  souffle  présystolique.  Quelques  jonrs  après,  sous  l'inflaoïe»  ^ 
repos  ou  du  traitement,  les  conditions  de  la  circulation  cardiaque  ont  ohwfr^  ^ 
avec  elles  les  bruits  d^auscultatiofi,  car  on  entend  manifeatenent  k  rooAeBnt 
diastolique,  suivi  ou  non  du  souffle  de  la  présystole.  DiDS  ces  cas,  il  est  perm» 
de  supposer  que  la  rapidité  avec  laquelle  bat  le  cœur  ne  permet  pas  à  l'oictfk'tt^ 
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de  se  vider  complètement  à  chaque  diastole  ;  que  l'orifice  mitral  soit  trop  res« 
sem*  on  que  la  contractilîtë  musculaire  de  l'oreillette  soit  affaiblie,  une  partie 
du  sang  stagne  dans  cette  cavité;  aussi  Tengorgement  de  Toreillette  a-t-elle 
pour  conséquence  l'extinction  du  bruit  diastolique,  et  même,  dans  certains  cas, 
du  bruit  présjstolique.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  malades  se  pré- 
senter avec  des  phénomènes  cardiaques  graves,  sans  que  l'on  trouve  à  Tau* 
scnltation  les  bruits  du  rétrécissement  mitral  ;  eeux-ci  n'apparaissent  que  plus 
tard«  alors  que  sous  l'influence  de  la  digitale  l'oreillette  a  recouvré  son  énergie 
contractile. 

Même  dans  ces  cas,  où  les  bruits  de  souffle  font  absolument  défaut,  on  peut 
<inoD aflirmer,  au  moin^  prévoir  l'existence  d'un  rétrécissement  mitral,  par  la 
constatation  d*un  signe  qui  ne  manque  pour  ainsi  dire  jauïais,  c'est  le  dédouble* 
ment  du  deuxième  bruit  du  cœur. 

Ce  phénomène,  sur  lequel  M.  Bouillaud  a  l'un  des  premiers  attiré  l'attention, 
se  produit  d'une  manière  constante.  Si  Ton  ausculte  à  la  pointe  la  région  pré- 
cordiale,  il  est  peu  accusé  et  l'on  n'entend  qu'un  second  bruit  assez  indistincte* 
meut  frappé  :  mais  vient-on  à  se  rapprocher  de  la  base,  on  le  perçoit  avec  la 
plus  grande  facilité.  Le  maximum  du  bruit  siège  au  niveau  du  sternum,  à  la 
hauteur  du  deuxième  espace  intercostal,  surtout  à  droite  :  c'est  dire  qu'il  a'son 
loyer  de  production  au  point' d'émergence  des  gros  vaisseaux  du  coeur,'  et  vers  les 
orifices  aortique  et  pulmonaire.  Il  consiste  en  un  doublé  claquement  très-net,  à 
timbre  clair,  évidemment  produit  par  le  claquemenf  '  successif  des  valvules 
sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  Gomme  tous  les  bruits  de  ce 
genre,  il  reste  exactement  circonscrit  au  voisinage  de  son  fojer  d'orrgine,  et  ne  se 
propage  pas  dans  les  régions  sous^laviculaires. 

Ce  dédoublement  du  second  bruit,  qui  est  dans  certains  cas  un  phénomène 
ponr  amsi  dire  normal,  a,  dans  le  cas  de  rétrécissement  mitral,  une  signification 
path(^ogique  fofrt  importante,  grâce  aux  caractères  spéciaux  de  continuité  aveé' 
lesquels  ils  se  présente.  En  effet,  loin  de  suivre  les  oscillations  respiratoires,  et 
de  se  faire  entendre  seulement  à  la  fin  de  l'inspiration  et  au  commencement  de 
l'expiration,  comme  c'est  la  règle  pour  les  dédoublements  qu'on  pourrait  appeler 
physiologiques,  le  double  claquement  valvulaire  est  ici  absolument  constant  et' 
indépendant  de  toute  influence  des  mouvements  respiratoires.  C'est  un  phéno- 
Diène  morbide,  en  rapport  avec  les  conditions  nouvelles  de  la  circulation  du 
^ur,  créées  par  la  présence  de  la  lésion  d'orifice.  Il  parait  résulter  de  la  chute 
iiîticipëe  des  valvules  sigmoîdes  de  l'aorte.  Car  lorsqu'on  analyse  avec  soin  ce 
l>niil,  c'est  ordinairement  dans  la  région  aortique  et  ventriculâire  gauche  que 
prodoniine  la  première  partie  du  bruit  dédoublé,  tandis  que  la  seconde  se  fait 
^ieui  entendre  dans  la  région  de  l^artère  pulmonaire  et  du  ventricule  droit.  Il 
"st  possible  qu'il  y  ait  à  cela  quelques  exceptions,  mais  elles  sont  au  moins  rares. 
^  cause  immédiate  paraît  être  l'aspiration  un  peu  plus  forte  qui  se  produit 
Ijiis  le  ventricule  gauche,  où  le  sang  n'afilue  pas  par  l'orifice  auriculCHventri- 
'Uiaire  rdtrécr,  aussi  aisément  qu'il  fait  dans  les  cavités  droites  dont  les  ori- 
ices  sont  libres. 

Si  le  mécanisme  de  ce  bruit  anormal  peut  être  discuté,  sa  valeur  séméiolo- 
•que  et  son  importance  en  clinique  ne  sauraient  l'être.  Car  il  n'est  point  rare 
Kil  se  trouve,  en  l'absence  des  souflles  dont  il  vient  d*êlre  question,  le  seul 
'gne  positif  par  lequel  l'auscultation  puisse  établir  l'existence  d'un  rétrécisse- 
ment mitral.  Lemaire,  insistant  sur  la  signification  pathologique  de  ce  signe,  ne 
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craint  pas  de  le  placer  au  même  rang  que  le  souffle  prësystolique  (Leroaire. 
Union  médic.  1854,  avril,  n^  41).  Et  cela  est  vrai,  à  la  condition  qu'on  preodn 
soin  de  le  distinguer  des  dédoublements  physiologiques  du  second  bruit  que 
les  mouvements  respiratoires  produisent. 

En  résumé,  dans  le  rétrécissement  mitral  pur,  l'auscultation  fait  eoteoàc 
trois  bruits  caractérisques  : 

1^  Un  ronflement  diastolique,  correspondant  au  passage  du  sang  de  roreilletw 
dans  le  ventricule  ; 

2^  Un  souffle  bref  présystolique,  qui  indique  le  moment  de  la  contnctiic 
auriculaire  ; 

3^  Un  dédoublement  du  deuxième  bruit  du  cœur,  perceptible  presque  exck 
sivement  à  la  base,  alors  que  les  deux  autres  bruits  ont  leur  maximum  à  U 
pointe. 

Tel  esiXe  rhythme  mitral  sur  lequel  Duroziez  a  particulièrement  attiré  l'itl»- 
tion  et  qu*il  a  montré  pathognomonique  du  rétrécissement  auricuIo-fentricuUû*v 
(Arch.  gén,  méd.  1862).  Duroziez  se  tromperait  assurément,  s'il  rattacl^L*. 
en  réalité  l'une  des  parties  du  bruit  anormal  que  produit  le  rétiécissenhi: 
mitral  à  la  systole  ventriculaire,  comme  il  le  dit  dans  son  mémoire  (pa^e  4u< 
Mais  il  est  probable  que  c'est  là  une  simple  faute  d'impression.  Dans  le  rétm.*- 
sement  pur,  il  ne  peut  y  avoir  d'autres  bruits  pathologiques  que  les  deux  souliks 
l'un  diastolique,  l'autre  présystolique,  qui  se  produisent  dans  rinteralle  •[- 
sépare  le  second  bruit  normal  du  premier  bruit  de  la  révolution  suivante,  iV^- 
à-dire  la  fin  de  la  systole  ventriculaire  du  commencement  de  la  systole  ^enLT- 
culaire  suivante.  S'il  se  surajoute  un  souffle  systolique,  c'est  assurément  qi.  '• 
y  a  complication  d'insufflsance  mitrale,  sur  laquelle  nous  n'avons  pas  e£  oc 
moment  à  insister. 

Si  nous  revenons  maintenant  en  quelques  mots  sur  l'historique  de  h  sén)r'> 
logie  du  rétrécissement  mitral,  nous  pouvons  comprendre  comment  on  a  pu 
discuter  si  longtemps.  Les  interprétations  contradictoires  qu'on  a  donnél^  tl^ 
signes  d'auscultation  ont  eu  deux  raisons  principales:  d'une  part,  une  fat^^ 
théorie  physiologique  des  mouvements  et  des  bruits  du  cœur  ;  de  Tautn».  : 
confusion  de  cas  en  réalité  complexes  avec  ceux  de  rétrécissement  mitnl  p-' 
et  simple. 

La  théorie  physiologique  des  bruits  du  cœur  était  fort  peu  arrêtée  en  i^i' 
quand  M.  fioaillaud  fit  paraître  ses  belles  études  sur  les  affections  cardlif 
Rapprochant  l'observation  clinique  des  résultats  de  l'autopsie,  il  crut  fK>u»* 
conclure   que  le   bruit  pathognomonique  du  rétrécissement  mitral  étiit    * 
souffle  systolique  couvrant  le  petit  silence  et  se  prolongeant  jusqu'au  fi 
silence.  Littré,  au  contraire  (Dict.  en  30  vo/.,  art.  Cœur^  1834),  admetta^i 
dans  le  cas  de  rétrécissement  le  souffle  était  toujours  diastolique  et  se  faisait  viù  - 
dreà  la  pointe.  Hais  si  cette  assertion  se  mettait  en  accord  avec  la  théorie  |- 
siologique  de  Kouauet  et  de  Hope,   les  faits,  dans  la  grande  majorité  di^  i-* 
semblaient  donner  raison  à  Bouillaud  et  démontrer  que  le  bruit  du  rélnk-iikHiv 
mitral  était  un  bruit  systolique,  beaucoup  plutôt  et  plus  souvent  que  du-  ' 
lique.  Le  débat  en  était  là  quand  Beau,  reprenant  la  question  et  ne  tnNi^aoi  . 
moyen  de  plier  les  laits  à  la  théorie,  fut  conduit  à  remanier  de  fond  en  ax 
la  physiologie  du  cœur.  A  l'encontre  de  toutes  les  notions  acquises  ilsouUut .. 
la  contraction  auriculaire  produisait  le  premier  bruit  du  cœur  et  poussait  ïr^ 
quemeut  le  sang  dans  le  ventricule.  Le   second  bruit    était  dû  au 
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Tondée  sanguine  arrivant  dans  Toreillette  au  moment  où  elle  se  dilatait  à  son 

tour. 

Avec  cette  théorie  le  souffle  du  rétrécissement  mitral  produit  par  le  sang  que 
loreillette  hypertrophiée  lance  avec  force  à  travers  l'orifice  devait  se  sub- 
stituer au  premier  bruit  et  se  placer  nécessairement  au  premier  temps.  On  pen- 
sait expliquer  ainsi  le  grand  nombre  de  souffles  du  premier  temps  entendus 
chez  des  sujets  dont  Tautopsie  révélait  ensuite  un  rétrécissement  mitral.  Mais  on 
ne  songeait  pas  que  les  souffles  dits  du  premier  temps  se  partageaient  en  deux 
catégories.  Les  uns  brefs  et  terminés  avant  que  le  pouls  se  fasse  sentir,  ce  sont 
les  bruits  présystoliques  dont  il  a  été  question  ;  les  autres  plus  prolongés  dans 
le  petit  silence  et  dépassant  le  pouls  radial.  Ceux-là  ne  pouvaient  avoir  rien  à 
faire  avec  le  rétrécissement  de  Torifice  auriculo-ventriculaire,  puisque  le  pouls 
artériel  suppose  nécessairement  la  systole  ventriculaire  et  que  celle-ci  commen- 
cée ne  permet  plus  qu'il  passe  la  moindre  quantité  de  sang  de  Toreillette  dans  le 
venlricule.  Gendrin  alors,  revenant  sur  le  coté  clinique  de  la  question,  introdui- 
sit dans  le  débat  la  notion  des  bruits  présystolique  et  prédiastolique.  Pour  lui,  en 
effet,  la  révolution  cardiaque  se  composait:  1<*  de  la  systole  ventriculaire  ;  2^  de  la 
périsystole  ou  petit  silence  ;  3®  de  la  diastole  ventriculaire  ;  4^  de  la  péridiastole  ou 
grand  silence.  Or,  d'après  lui,  les  rugosités  de  Torifice  mitral  devaient  donner 
lieu  à  un  bruit  diastolique  qui  se  prolongerait  toujours  pendant  la  péridiastole, 
s'il  existait  un  rétrécissement  de  Torifice  mitral.  Le  diagnostic  était  certain,  si  au 
murmure  péridiastolique  venait  se  joindre  un  dédoublement  du  second  bruit  du 
cœur. 

Ainsi,  Gendrin,  sous  un  nouveau  nom  et  avec  plus  d'exactitude  clinique,  se 
rangeait  à  la  théorie  de  Littré  et  montrait  que  le  souffle  du  rétrécissement 
s'entend  pendant  le  grand  silence.  Lœbl,  de  son  côté,  faisait  remarquer  que  dans 
le  rétrécissement  mitral  on  pouvait  méconnaître  le  commencement  du  bruit  dia- 
stolique, et  n'entendre  que  la  fin  de  ce  souffle  toujours  beaucoup  plus  intense  et 
plus  nette. 

L'existence  du  bruit  présystolique  était  donc  parfaitement  mise  en  relief, 
lorsque  l'année  suivante  parut  le  mémoire  de  M.  Fauvel,  qui  contribua  surtout 
à  le  vulgariser  {Arck.  gén.  méd.f  1845).  Élève  de  Beau,  Fauvel  croyait  au 
souffle  systolique  du  rétrécissement  mitral  ;  mais  il  le  décrivait  comme  il  l'en- 
tendait, c'est-à-dire  surtout  prédominant  pendant  la  diastole.  Pour  lui,  le  bruit 
spécial  an  rétrécissement  mitral  était  un  souffle  de  la  pointe,  séparé  par  un 
long  intervalle  du  deuxième  bruit  normal,  croissant  en  intensité  pendant  le 
grand  silence,  et  finissant  au  moment  du  choc  précordial.  En  d'autres  termes, 
Fauvel  entendait  parfaitement  le  ronflement  diastolique  et  présystolique,  tout 
en  considérant,  on  ne  sait  pourquoi,  le  bruit  du  rétrécissement  mitral  comme 
un  bruit  systolique. 

La  question  ne  se  trouvait  donc  point  encore  élucidée,  et  ce  qui  contribuait 
singulièrement  à  l'obscurcir,  c'était  la  fâcheuse  dénomination  alors  usitée  de 
bruit  du  premier  temps  et  bruit  du  deuxième  temps.  Hérard,  en  1853,  chercha 
À  expliquer  à  son  tour  les  divergences  des  auteurs,  et  pensa  les  mettre  d'accord  en 
admettant  que  le  souffle  peut  se  produire  à  la  fois  dans  la  présystole,  pendant 
la  systole  et  pendant  la  diastole.  A  l'état  physiologique,  dit-il,  un  temps  très- 
court  sépare  le  moment  de  la  contraction  auriculaire  de  celui  de  la  systole 
ventriculaire,  et  l'oreille  n'entend  qu'un  seul  bruit,  qui  peut  se  dédoubler 
dans  les  circonstances  pathologiques.  Bien  que  tout  récemment  l'auteur  ait  cru 
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devoir  soutenir  de  nouveau  cette  théorie,  en  s'appuyant  $ur  ce  cpie  k  bruit  de 
souilQe  présystolique  est  trop  bref  pour  qu  on  le  puisse  distinguer  de  celui  qai 
survient  pendant  la  systole,  nous  ne  saurions  acquiescer  à  cette  opinion.  Pour 
peu  que  les  battements  du  cœur  se  succèdent  rëgulièrement,  il  est  impossible 
de  confondre  un  murmure  qui  précède  la  systole  ventriculaire  avec  uq  kuu 
morbide  consécutif  à  cette  même  systole.  Le  premier  seul  appartient  au  relit- 
cissement  mitral. 

Un  voit  que  toutes  les  divergences  relatives  à  cette  question  des  soufflas  do 
rétrécissement  mitral  résultent  de  ce  qu  on  a  confondu  sous  la  dénomioitioe 
commune  de  souille  du  premier  temps  et  les  souffles  présystoliques  et  ceui  dt 
la  systole  ventriculaire,  et  de  ce  qu*on  a  eu  souvent  afiaire  à  des  cas  de  rélreci^y^ 
ment  compliqués  d'insuffisance,  où  Ion  entend  un  véritable  bruit  sTsU)ii(|u<>. 
Rare  est,  en  effet,  la  sténose  mitrale  pure.  Alors  même,  d'ailleurs,  quellei^ 
telle,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  rencontrer  toujours  la  série  des  bruits  morbidb 
qui  constituent  le  rhythme  mitral.  Nous  avons  d^à  montré,  en  regard  de»  bit' 
où  Tauscultation  ne  révèle  qu'un  souffle  diastolique  (Chamber,  Lancet^  27  joitl 
1844) ,  ceux,  plus  nombreux,  où  le  dédoublement  du  deuxième  bruit  est  preji]fc 
le  seul  signe  appréciable.  Dans  ces  circonstances,  nous  ne  dirons  pas  a\ec  k- 
chner  (Ueberdas  Verschwinden  der  Herzgeràmche  und  die  EnUUkun^  >i(* 
ersten  Herztones^  in  Deutsche  Klinik,  1855,  n®  4,  p.  42)  que  le  souilk  prt^T. 
stolique  disparaît  quand  le  cœur  se  contracte  in^égulièrement  et  tomullueuseiu^L 
«  parce  qu'il  n'a  pas  le  temps  de  se  produire.  »  Il  est  bien  évident  que,  si  tuci.- 
tueux  que  soient  les  battements  du  cœur,  il  y  a  toujours  une  contractiou  au:- 
culaire  et  une  contraction  ventriculaire.  Mais,  sous  l'influence  de  la  gèut'  ii 
passage-  du  sang  dans  la  cavité  ventriculaire,  la  contractilitë  de  loreilletU \^ 
dilatée  s'affaiblit  passagèrement,  et  le  souflle  ne  peut  plus  se  produire.  h\i^ 
ces  variétés  cliniques  n'infirment  en  rien  la  réalité  du  rhythme  mitral,  et  c  < 
faire  bien  facilement  table  rase  de  la  clinique  journalière  de  dire  ava  (r  i> 
{Malaitie  délie  aperture  e  degli  apparecchi  valvolari  del  cucre^  in  Gau,  m^a. 
ital.  Lombardiaf  1859,  n®  27)  que  le  rétrécissement  mitral  est  le  plus  sou^tt. 
sans  souffle.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  qu'après  être  longtemps  régulier»  le  rhythar 
du  cœur  atteint  de  rétrécissement  mitral  finit  par  se  troubler.  Ce  moaier 
coïncide  presque  toujours  avec  celui  où  le  cœur  droit  commence  à  se  lai>ser  (a^^- 
vement  distendre,  et  marque,  par  conséquent,  le  début  d'une  période  grau^  y^  - 
doit  aboutir  plus  ou  moins  vite  à  l'asystolie.  Que  l'auscultation,  dans  (^  cir- 
constances, soit  beaucoup  plus  difficile,  ce  n'est  pas  douteux  ;  que  Ton  eaUii 
des  dédoublements,  des  redoublements,  des  faux  pas  du  cœur,  des  oottCncU'> 
avortées  suivies  de  battements  exagérés,  et  qu'au  milieu  de  ce  désordre  b  oci* 
teté  du  rhythme  mitral  disparaisse,  cela  n'a  rien  d'étonnant,  et  toutes  les  u^i^ 
dics  organiques  du  cœur  arrivées  à  la  phase  d'arhythmie  se  comporteol  i;. 
même.  Hais  c'est  une  erreur  de  regarder  avec  Cohn  Tii'régularité  des  cootriL- 
lions  cardiaques  conune  un  excellent  signe  du  rétrécisseipeqt  mitral.  tU^c  o 
seulement  Tindice  d'une  innervation  défectueuse,  et  la  preuve  d'un  afl'aibK^< 
ment  de  la  contractilité  ventriculaire. 

Uétat  du  pouUy  dans  le  rétrécissement  mitral,  n'a  point  une  valeur  diju'^  "* 
tique  et  pronostique  égale  à  cdle  qu'on  lui  trouve  dans  Tinsufiisaiice  aartif  k 
La  pulsation  radiale  est  faible  ;  le  pouls  est  petit  et  serré,  moins  cqieiMiant  •!-• 
dans  le  rétrécissement  aortique,  et  cela  se  peut  expliquer  asseï  aisémenU  1'' ■' 
le  rt'trécissemcnt  aortique,  le  ventricule  gauche,  toujours  hypertrophie,  cluv- 
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ie  sing  avec  énergie  à  tnTers  l'obstacle  qui  lui  résiste.  DaD«  le  rétr&issement 
mitral,  le  ventricule  ne  subit  pas  ordinairement  d'amplialion  Dolable,  et  d'autre 
pi,  recevaol  peu  de  sang,  il  n'a  qu'une  faible  ondée  à  faire  pëiiéli-er  dans 
l'arlÈre,  d'oii  le  soulèvement  rapide  et  le  peu  de  tenue  du  pouh.  Cependant,  ai 
lisUse  veineuse  tait  des  progrès,  la  gêne  du  coure  du  sang  se  fuit  sentir  dans 
Imil  le  sj'stëme  artériel,  et  le  pouls  devient  petit  et  dépressible,  eu  même  temps 
<|u'il  est  inégal,  irrégulier,  parfois  même  intermittent.  Ces  désordres  de  la  piïl- 
Mlioii  radiale  sont  la  traduction  de  ceux  qui  se  produisent  au  niveau  du  cœur, 
et  les  intermittences  ne  sont  que  h  résultat  des  contractions  avortées  que  l'on 
constate  en  auscultant  la  région  précoiiliale. 

<:ela  s'exprime  sur  le  tracé  sphygmographique  de  la  façon  suivante  :  La  ligne 
il'asi^nsion  est  verticale ,  mais  courte,  le  levier  est  faiblement  soulevé  par  une 
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Hidée  sanguine  insutlUsante.  Le  sommet  n'est  plus  aeoeadaDt,  comme  dans  le 
ncé  du  pouls  du  rétrédasemeat  aorlique,  ni  terminé  en  plateau  comme  daus 
■thérame  artériel,  tuais  légèrement  arrondi  :  la  ligne  de  descente  n'est  pas 
misque,  elle  suit  une  direction  oblique,  légèrement  ondulée  par  une  sorte  de 
licrolisme  normal.  Ce  tracé  n'a  rien  de  patfaognomonique ;  il  indique  seulement 
ane  impulsion  centrale  auez  faible,  une  masse  de  sang  peu  considérable  en 
iDouvement,  une  résistance  périphérique  d'intensité  moyenne.  Lorsqu'il  pré- 
lente  des  inégalités  et  des  irrégularités,  il  ludique  mieux  l'existence  d'une 
lésion  du  centre  circulatoire  ;  mais  il  n'offre  aucun  caractère  tranché  qui  puisse 
iire  alHrmer  qu'il  s'agit  d'un  rélrécissement  plutôt  que  d'une  insuflisauce 
nilrale. 

Nous  avons  ru,'  en  parlant  des  lésions  qui  sont  la  conséquence  du  rétrécisse- 
nent  mitral,  que  les  cavités  du  cœur  droit,  et  particulitrcment  l'oreillette, 
'ubissalent  à  la  longue  une  notable  ampliation.  Celte  hypertrophie  de  l'oreillette 
4  traduit  par  la  dilatation  habituelle  des  jugulaires  et  les  oscillations  qui  s'y 
traduisent.  Gomme  ce  signe  peut  simuler  une  complication  qui  n'existe  pas,  et 
aire  par  omséquent  porter  un  pnmostic  erroné,  il  est  très-utile  d'être  liié  sur 
es  caractères  du  pouls  veineux  symptomatique  d'noe  simple  dilatation  aurî- 
^laire. 

Ce  faux  poaia  veineux  ressemble  asaei  au  pouls  veineux  véntable,  c'est-à- 
lin  à  celui  qui  résulte  du  reflux  du  sang  du  ventricule  dans  l'oreilletle  droite, 
■^r  qu'on  s'y  puisse  aisément  méprendre.  Il  s'en  distingue  par  les  caractères 
uitanls  :  au  lieu  d'être  systolique,  de  coïncider  exactement  avec  la  contraction 
entriculaire,  et  de  se  maintenir  pendant  toute  sa  durée,  il  correspond  très- 
leltement  k  la  présystole  avec  laqoelle  le  soulèvement  commence  pour  cesser 
're^jue  HussitAt  après  le  choc  de  la  pointe.  La  raison  en  est  facile  à  comprendre. 
lu  moment  oil  l'oreillette  se  contracte,  elle  tend  sinon  à  faire  refluer  un  peu  de 
>ng  vers  le  golfe  jugulaire,  au  moins  à  enrayer  brusquement  la  progression  de 
>  colonne  sanguine  dans  les  troncs  veineux.  Dans  l'état  normal,  celte  sorte  de 
CDious  est  à  peine  sensible.  Mais  quand  l'oreilletle  est  hypertrophiée,  ses  cou- 
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tractions  sont  beaucoup  plus  énergiques,  et  U  distension  qui  se  prodiutduii  h 

veine  jugulaire  se  traduit  par  une  pulsation  visible  à  Vmil  nu. 

Ceci  peut  être  rendu  évident  par  les  tracés  grapbiques.  Si  l'on  ■  sûn  de  [mi»- 
dre  simultanément  avec  l'appareil  enregistreur  de  Marey  le  tracé  du  poui-  cl 
celui  de  la  veine  jugulaire,  de  façon  à  établir  malLématiquement  U  coDc«nliLre 
des  diiTérentes  parties  des  deux  courbes,  on  obtiendra  la  figure  ci-joinle  ; 


Fig.  30. 

On  voit  que  l'ascension  principale  n'a  pas  lieu  ici  au  momeul  de  la  sysluk  ml- 
triculaîre,  et  que,  au  contraire,  il  se  produit  dans  cet  iostant  unedrvi'- 
brusque,  montrant  que  le  sang  s'est  précipité  dans  la  cavité  de  l'oTeillelle.  Lr- 
cension  la  plus  considérable  et  la  plus  rapide  a  lieu  au  momeul  de  la  |>i- 
systole,  c'est-à-dire  précisément  lorsque  l'oreillette  vient  à  se  cootncter.  Si  et- 
élévation  de  la  courbe  jugulaire  semble  se  continuer  un  peu  après  la  pul^iii 
radiale,  cela  tient  au  léger  relard  apporté  à  la  chute  du  levier  par  la  puUiix 
ventriculaire  elle-même. 

Ce  n'est  point  là  un  détail  de  physiol(^ic  pathologique  n'offrant  qu'un  nW'i-'- 
de  curiosité  pure.  El  il  est  très-essentiel  de  di.stinguer  ce  faux  pouk  veiiirui  J: 
pouls  veineux  véritable,  de  l'insuflisancc  tricuspidieone.  Ceci  impor1«  >li>- 
tant  plus  pour  le  rétrécissement  mitral  eu  particulier,  que  celle  uuUi'.  " 
complique  très-souvent,  à  une  certaine  période  de  son  évolutiou,  d'iosulUi-' 
tricuspide,  et  que  le  prtuiostic  dépeud  eu  grande  partie  de  l'état  des  onli^i-:':- 
QBur  droit. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  Comme  toutes  les  aflections  orp»nii(if 
du  cœur,  le  rétrécissement  mitral  passe  par  deux  phases  successives.  Ll'a<  i' 
premiire  période,  la  lésion  est  bien  toléi-ée,  et  la  santé  géuérale  est  peu  inulii'^ 
plus  tard,  l'accumulation  du  sang  dans  le  système  de  la  |>elile  circulalioii  '  |>'-' 
conséquence  l'engorgement  du  cœur  di-oît  el  conduit  à  l'asrstolie.  Hais  il  iw-- 
de  ce  que  nous  avons  dit  plusieurs  fois  sur  l 'enchaînement  patholtf  iqiK  '^•-  ^ 
sions  que  l'équilibre  est  plus  vile  rompu  dans  le  cas  de  rétréci ssemenl  oui' 
que  dans  le  cours  des  lésions  aortiquei.  Ce  qui  détermine  la  physionoaiit  |>>r.- 
culièrc  de  la  maladie,  c'est  la  participation  que  le  axnr  droil  prend  d«  InVIxi 
heure  i  l'expression  symplomalique.  L'obstacle  milral  entrainant  ditwtiu-'- 
l'engorgemenl  de  la  circulation  pulmonaire,  un  des  premiers  phéooniène:  ^ 
l'hypertrophie  du  ventricule  droit,  avec  toutes  ses  conséquencca.  De  b  i^' 
troubles  fonctionnels  sur  lesquels  nous  nous  fommes  longuement  él<w<lii^-'  •* 
qui  traduisent  la  gène  de  la  circulation  hépatique  et  pulmonaire,  dyspuK  ^' 
tuelle,  toux  qointeuse  et  ipasmodique,  hémoptysies  f^quenles  el  cyami'r- 

Cei  accidents  persistent  sans  môdificatioQt  sensibles  jusqu'au  jour  où  k  "^i- 
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tricule  droit  s'hypertrophie,  puis  se  dilate  en  perdant  de  son  énergie  contractile. 
L'insuffisance  tricuspidienne  ne  tarde  pas  alors  à  survenir  à  son  tour  :  on  voit 
les  malades  haletants,  cyanoses  et  pales  tout  à  la  fois,  en  proie  à  un  extrême 
malaise,  êtie  condamnés  à  une  immobilité  presque  absolue,  sous  peine  de 
syncopes  ou  d'accès  d*asthme  cardiaque  :  les  veines  jugulaires  sont  disten^ 
dues  et  turgides,  Tascite  se  produit,  souvent  même  hors  de  proportion  avec  le 
degré  d'inGltration  des  membres  inférieurs  :  en  un  mot,  tous  les  phénomènes 
de  Tasystolie ,  avec  quelques  cai^actères  particuliers ,  se  succèdent  très-rapi- 
dement. 

II  ne  faut  pas  toutefois,  en  présence  de  ces  accidents,  regarder  le  mal  comme 
arrivé  à  ses  dernières  phases.  Ces  poussées  d'asystolie  par  insuffisance  tricuspi- 
dienne peuvent  être  passagères,  et  sous  Tinfluence  d*un  traitement  approprié, 
dont  le  repos  et  la  digitale  font  ordinairement  les  frais,  disparaître  complète- 
ment, du  moins  pendant  uu  certain  temps.  Il  se  produit  ainsi  des  rémissions 
successives,  qui  sont  compatibles  avec  le  retour  régulier  des  principales  fonc- 
tions, mais  qui  néanmoins  ne  doivent  pas  laisser  d'illusion  sur  la  marche  ulté- 
riture  de  la  maladie.  Même  dans  ces  intervalles  de  calme  et  de  guéri  son  ap- 
parente, en  effet,  les  malades  se  plaignent  de  troubles  viscéraux  indiquant 
ordinairement  de  la  congestion  hépatique  ou  rénale  :  ils  souffrent  du  foie  d'une 
luunici^e  persistante,  et  l'on  sent  cet  organe^  douloureux  à  la  percussion,  déborder 
considérablement  les  fausses  côtes.  L'ascite  se  produit  plus  ou  moins  et  peut 
uiL'uie  devenir  parfois  très-considérable  alors  qu'il  n'y  a  aucun  œdème  appa- 
rent, et  c'est  uii  contraste  singulier  de  voir  la  distension  de  l'abdomen  coïncider 
avec  l'amaigrissement  progressif  des  membres.  Enfin,  à  cette  période,  il  est 
très-fréquent  de  voir  survenir  des  troubles  dans  les  fonctions  urinaires,  des  al- 
ternatives de  polyurie  et  de  suppression  presque  complète  des  urines.  Dans  ce 
dernier  cas,  les  accidents  ne  tardent  pas  à  s'aggraver,  et  la  diminution  dans  la 
quantité  des  urines  (qui  deviennent  presque  toujours  un  peu  albumineuses)  est 
ordliiairement  l'indice  d'une  nouvelle  poussée  d'asystolie. 

Cette  marche  rémittente,  avec  exacerbations  successives  et  rechutes  de  plus  en 
plus  graves,  n'est  pas  absolument  spéciale  au  rétrécissement  mitral,  mais  elle 
e»l  peut-être  plus  commune  dans  cette  affection  que  dans  les  autres  maladies  du 
cœur.  Enfin,  il  arrive  un  moment  où  la  contractilité  du  ventricule  est  définitive- 
ment insuffisante,  et  oîi  les  phénomènes  de  stase  et  d'infiltration  se  généralisent. 
Lctat  des  malades  est  alors  celui  de  tous*  les  cardiaques  aiTÎvés  à  la  période 
ultime  :  il  faut  seulement  signaler  la  fréquence  plus  grande  de  l'apoplexie  pul- 
monaire, due  à  l'excessive  congestion  de  tout  le  système  de  la  petite  circu- 
lation. 

C'est  dire  assez  que  la  durée  de  la  maladie  est  essentiellement  variable  sui- 
vant le  degré  de  la  lésion  mitrale,  la  résistance  des  organes  et  de  leur  système 
vasculaire,  l'énergie  et  l'intégrité  du  muscle  cardiaque,  la  profession  du  ma- 
lade qui  peut  lui  pei'mettre  de  prendre  du  repos,  ou  qui,  au  contraire,  l'oblige 
^  deb  edorts  répétés.  Toutes  ces  circonstances  sont  capitales  au  point  de  vue  du 
prouostic,  car,  suivant  les  cas,  les  accidents  seront  tolérés  pendant  des  années, 
ou  bien  ils  évolueront  rapidement  dans  l'espace  de  quelques  mois.  On  peut 
dire,  cependant,  en  thèse  générale,  que  le  rétrécissement  miti'al,  pour  peu  qu'il 
soit  prononcé,  ne  laisse  pas  aux  malades  une  longue  durée  d'existence.  A  l'in- 
verse des  maladies  de  l'orifice  aortique,  qui  dans  lears  formes  atténuées  sont 
pendant  fort  longtemps  compatibles  avec  la  vie,  il  est  rare  que  celle-ci  se  pro- 
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longe  plus  de  cinq  à  six  ans  diez  des  personnes  affecta  de  rétrrassement 
mitral.  Toutefois,  quand  l'anneau  fibreux  est  à  peine  pins  étroit  qui  TéUt 
normal,  on  conçoit  que  la  circulation  cainliaque  soit  peu  modifiée  :  l'hypertrophie 
de  l'oreillette  compense  suffisamment  la  lésion»  et  pendant  bien  des  années  les 
malades  sont  uniquement  sujets  à  de  l'oppi^ession  habituelle  et  à  quelques  pal- 
pitations  sans  gravité. 

La  mort,  datis  le  rétrécissement  mitral,  se  produit  suivant  des  mécaiiisnies 
différents.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  patients  succombent  aux  pro- 
grès de  lasystolie  et  aux  lésions  plearo-pulnionaires  après  avoir  passé  par one 
période  de  somnolence  et  de  coma.  D'autres  fois,  la  teiminaison  fatale  sunient 
rapidement  au  milieu  de  phénomènes  dyspnéiques  excessifs,  les  malade»  sout 
pris  subitement  d'une  anxiété  indescriptible,  se  cjanosent,  poussent  qiieitp)t< 
cris  et  meurent  en  peu  de  secondes.  (Obs.  de  Troisier,  i874).  Il  est  rationnel  Jr 
supposer  que  les  concrétions  sanguines  qui,  dans  ces  cas,  se  forment  presque  tou- 
jours dans  les  cavités  du  cœur,  obstruent  complètement,  à  on  moment  doiué, 
les  orifices  cardiaques  ou  l'orifice  pulmonaire,  en  amenant  la  sufibcation.  Dao< 
quelques  cas,  on  a  signalé  la  mort  subite  par  syncope,  mais  cette  éventualité 
est  beaucoup  moins  commune  que  dans  l'insuffisance  aortique,  et  le  mécani^nir. 
sans  doute,  doit  être  différent,  car  l'examen  microscopique  du  muscle  carài.y]uf 
ne  donne  pas  toujours  l'explication  de  ces  accidents. 

Enfin,  on  pent  voir  dans  le  cours  d'un  rétrécissement  mitral  se  produire  m 
embolie  qui  va  causer  un  ramollissement  cérébral  mortel  :  il  suffit  de  signal;? 
cette  cause  de  mort  exceptionnelle,  qui  ne  se  rattache  qa'indirectemoit  à  la  1^ 
sion  d'orifices  {voy.  art.  Embolie,  Ramollissement,  etc.). 

Il  résulte  de  là  que  le  pronostic  du  rétrécissement  mitral  est  des  plus  fkheui, 
et  que,  même  en  sup|)osant  la  lésion  peu  prononcée,  il  est  presque  inénti! I' 
de  voir  survenir  des  troubles  pulmonaires  sérieux  et  des  complications  de  tout 
genre.  Wilks,  comparant  à  cet  égard  les  maladies  de  l'aorte  et  celle»  4^.  la  tôI- 
vule  mitrale,  n'hésite  pas  à  considérer  ces  dernières  comme  d'un  pronostic  br  i 
plus  grave,  et  surtout  comme  exposant  les  malades  à  des  symptômes  iniùiiintL' 
plus  pénibles  {Guy^s  Hmp.  Reports^  série,  3,  t.  IV,  p.  54,  i858).  Andrrv 
insiste  également  sur  l'extrême  gravité  dn  rétrécissement  mitral,  et  le  eomiiit** 
comme  pire,  au  point  de  vue  du  pronostic,  que  l'insuffisance.  Ce  sont  là,  ii  r 
leurs,  des  considérations  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir,  et  qui  H'rr>c' 
mieux  placées  lorsque  nous  envisagerons  dans  son  ensemble  l'histoire  des  ié<i'^^ 
mi  traies. 

b SUFFISANCE  xitràlb.     Lorsquo  le  sang,  au  lieu  de  passer  en  totalité  fi* 
l'aorte  à  chaque  systole  ventriculaire,  reflue  en  partie  dans  l'oreillette  gaticbr 
par  l'orifice  auriculo-ventriculatre  incomplètement  fermé,  on  dit  qu'il  y  -i  in- 
suffisance mitrale.  Gomme  pour  l'insuflisance  aortique,  il  y  a  à  considém  %• 
deux  points  principaux,  les  altérations  de  la  valvule  et  celles  de  l'orifice. 

Les  lésions  valvulaires,  de  même  que  celles  qui  déterminent  le  rétn^is«eflif:: 
mitral,  ont  pour  point  de  départ,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  one  endif 
cardite  chronique.  Il  est  même  rare,  potir  le  dire  de  suite,  que  t'insiif^i^' 
mitrale  existe  sans  qu'il  s'y  joigne  un  certain  degré  de  rëtn^ciâseneot,  eC  c  •< 
là,  comme  nous  l'avons  vu,  la  raison  pour  laquelle  la  symptomatoèogie  de  o:f> 
dernière  maladie  est  pendant  si  longtemps  restée  en  discuasioa. 

Si  l'on  se  reporte  à  ce  que  nous  avons  dit  du  mécauisiiie  qui  rnsnàm  le  rétré- 
cissement de  l'oriGee  mitral,  on  oomprendra  aisément  qu'il  s*aisiif«e  pfe»f*^ 
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toujours  ui»  insuffiauMe.  L*eiidocardi(e,  en  effet,  frappe  de  préffirence  lie  bord 
(le  la  vafrule  bicuspide,  c'est-è^ire  précisémeut  ht  portion  qui  est  destinée  S 
s'affronter  avec  sa  onigënère  atr  moment  de  la  systole  du  Tentricule.  Tant  que 
rinflammation  estaîguêr  TocchiBion  de  Torifice  peut  se  faire,  puisque  le  gonfle- 
ment de  ce  bord  libre  n'a  d'autrerësaltat,  au  moins  théoriquement,  que  d'appli- 
quer plus  hermétiquement  les  deux  valves  Tune  contre  Tautre.  Hais  dès  que  le 
tissu  de  nouvelle  formation  se  rétracte  et  subit  la  transformation  fibreuse,  il  se 
raccMircit,  et  les  valvules  cessent  d'être  conniventes. 

Toutefoisv  ce  n'est  pas  l'épaississement  uniforme,  ni  même  Tinduration  du 
boni  libre  de  la  mitrale,  qui  donne  lieu  ordinairement  à  rinsuHlsance.  Cette 
lésion  nuit  bien,  dans  une  certaine  mesure,  au  libre  jeu  de  la  valvule  ;  mais  elle 
ne  saurait  déterminer  l'inocclusion  ventriculaire.  En  effet,  Taffrontement  des 
deui  valves  ne  se  fait  p^is  uniquement  vers  le  bord  libre,  et  une  partie  de  leur 
surface  flottante  s'applique  hermétiquement  au  moment  de  la  systole.  II  en 
résulte  qu'il  fout  un  raccourcissement  assez  notable  pour  déterminer  le  reflux  du 
sang  dans  l'oreillette;  drconstance  heureuse,  si  l'on  songe  qu'à  partir  d'un 
certain  âge  il  est  bien  rafe  de  ne  pas  trouver  le  bord  libre  de  la  valvule  épaissi 
et  athéromateux. 

L'insuffisance  se  produit  plus  sûrement,  lorsque  Tendocardite,  au  lieu  de 
porter  uniformément  sur  tout  le  bord  libre  de  la  valvule,  atteint  plus  spéciale- 
ment certains  points  déterminés  :  le  sommet  du  triangle  de  la  valve  antérieure, 
pai'  exemple.  Cette  localisation  n'est  pas  extrêmement  rare,  et  alors,  voici  ce  qui 
se  produit  :  la  cicatrice^  qui  succède  au  tissu  inflammatoire,  se  rétracte  isolé- 
ment, et  n'étant  pas  maintenue  par  les  parties  adjacentes  restées  souples  et  mo- 
biles, elle  donne  lieu  à  une  série  de  plis  radiés  et  de  froncements  qui  ont  pour 
conséquence  la  production  d'une  sorte  d'encoche  circonscrite  au  niveau  du  bord 
libre.  Cette  disposition  entraîne  l'insuflisance  d'une  foçon  presque  certaine, 
comme  s'il  y  a^ait  en  ce  point  une  perte  de  substance  à  l'emportc-pièce. 

L'adhérence  des  lames  vahulaires  entre  elles,  qui  est  la  cause  déterminante 
lie  presque  tous  les  rétrécissements  de  Torifice  mitral,  ne  contribue  en  rien  par 
2lle-méme  aux  insuffisances^  Pourvu  que  les  bords  libres  jouissent  encore  d'une 
certaine  souplesse  et  qu'ils  aient  conservé  leur  mobilité,  l'occlusion  peut  conti- 
nuer d'être  exacte,  et  il  y  a  purement  et  simplement  rétrécissement  mitral'.  Au 
contraire,  L'adhérence  qui  s'établit  entre  la  valvule  mitrale  et  la  paroi  ventricu- 
laire produit  oécessaiEement  l'insuffisance,  puisque  la  valvule  ne  peut  pas  se 
rabattre  vers  Toreillette  et  reste  fixée  dans  une  direction  â  peu  près  verticale 
lors  de  la  systole  ventriculaire.  C'est  là,  du  reste,  une  disposition  rare,  et  qui',, 
bailleurs,  n'est  jamais  complète  :  on  conçoit,  en  effet,  que  Tadhérence  valvu- 
taire  s  établisse  d^aboid  au  voisinage  du  point  d'implantation  de  la  mitrale, 
andisque  son  bord  libre  oontinue  à'  flotter  dans  la  cavité  ventricuhire.  Aussi  la 
•alvule  se  trouvie*^Ue  en  quelqpe  sorte  coudée  au  moment  de  la  systole,  au  Bev 
l'être  horisontale  :de  là  Timposeibilité  de  l'affrontement  des  deux  bords  libres, 
;i  le  reflux  du  sang  dans  l'oreillette. 

Une  disposition  anatomique  fréquente,  que  nous  avons  déjà  décrite  à  propos 
lu  rétrécissement  mitral,  est  communément  la  cause  de  Tinsuffisance  :  nous 
oulons  parier  du  fooetnimisemefildea  cordages  tendineux  de  la  valvule.  Cette 
ésion  est  à  peu  près  constanle  dans  les  cas  oh  l'endocardite  intéresse  non-seule- 
nent  le  bord  litfre  de  la  mitrale,  mais  aussi  le  point  d'insertion  de  ces  petits 
«ndons.  Us  deviennent  cassants,  grenusy  seiérenx,  et  s'épaississent  souvent  au 
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point  de  ne  former  qu'une  seule  masse,  résultant  de  leur  accolemenl  ^  «k*  leur 
soudui*e.  Toujours  raccourcis,  d'ailleurs,  en  pareil  cas,  ils  maintiennent  la  iit- 
vule  mi  traie  dans  une  position  intermédiaire  entre  le  relâchement  et  reiteii^ioo. 
et  ne  lui  permettent  pas  de  se  redresser  suffisamment,  d  où  TinsuflisaiiGe.  Il 
est  facile  de  voir,  dans  la  plupart  des  autopsies,  que  le  raccourcisseir»enl  ikn 
tendons  e{  la  rétraction  des  muscles  papillaires  jouent  un  très-grand  rùW  :  m 
on  les  mesure,  on  constate  qu'ils  ont  perdu  parfois  un  centimètre,  et  davanUiie. 
de  leur  longueur  normale  ;  le  doigt  a  de  la  peine  à  s'introduire  entre  eoi  et 
l'insertion  ventriculaire  de  la  valvule,  et  les  mouvements  de  cette  dernière  sw»t 
considérablement  entravés. 

Cette  lésion  atteint  son  maximum,  est-il  besoin  de  le  dire?  dans  ces  cas  amh 
plexes  que  nous  avons  déjà  signalés  en  parlant  du  rétrécissement  mitraloù  Tunt)  • 
et  la  valvule  sont  transformés  simultanément  eu  une  sorte  de  diaphragme  ri^idr. 
inextensible,  incrusté  souvent  de  sels  calcaires,  hérissé  de  saillies  vemiqueuN^ 
et  (le  végétations.  Dans  ces  cas,  les  tendons  des  nmscles  papillaires  n*écha[>[M^t 
jamais  à  Tinilammation,  et  on  les  trouve  d  ordinaire  soudés  en  une  ou  plubieiirv 
masses  épaisses,  devenus  fibreux  et  cartilagineux,  ayant  perdu  compléienin.' 
leur  élasticité  première. 

Sans  atteindre  cet  extrême  degré  de  dégénérescence,  il  peut  se  faire  qm  b 
tendons  valvulaires  subissent  des  modifications  de  structure  très-profonde».  »* 
cela,  à  une  époque  où  la  valvule  mitrale  elle-même  n'est  pas  encore  trè»-nulj<^ 
Jl  en  résulte  parfois  de  très-graves  accidents,  produits  par  la  rupture  de  cet  m- 
dages  tendineux.  La  conséquence  immédiate  de  cette  rupture  est  de  créer  dVs- 
blée  une  large  insuflisance  mitrale,  à  laquelle  succombent  ordinairement  Ir^ 
vite  les  malades. 

Les  recueils  périodiques  mentionnent  plusieurs  cas  de  ces  ruptures  ^Ûa^f- 
giques  des  tendons  de  la  mitrale.  Au  point  de  vue  purement  anatomique,  ce>  t^i'^ 
sont  fort  curieux,  car  ils  semblent  se  produire  presque  toujours  dans  \t%  niéiiK> 
circonstances  et  se  caractériser  par  des  lésions  idaitiques.  Ainsi,  dans  robsen^tim 
de  Williams  {Case  of  Rupture  of  the  Mitral  Valve,  in  London  Gaz.,  nov.  Il<r 
la  valvule  est  ossifiée  et  couverte  de  végétations,  les  tendons,  encroûtés  de  -*■]- 
calcaires,  ont  cédé  en  un  seul  point,  au  niveau  de  la  valve  antérieure,  pnsjU' 
à  égale  distance  de  leur  implantation  mobile  et  de  leur  point  d'attache  muxi.- 
laire.  Les  mêmes  lésions,  avec  quelques  variantes  insignifiantes,  sont  menli<«- 
nécsdans  le  cas  de  AUin  (Journ.  de  Bruxelles,  mars  1859,  p.  303)  et  dans  rrk 
de  Mescliede  (  Tod  durch  Ablôsung  eines  Klappensegels^  in  Virchow's  Arch.  .W 
Bd.  XXIll,  lied.  4).  Enfin,  dans  un  fait  observé  r^emment  par  M.  Hanoi  et  pu- 
blié en  grand  détail,  voici  comment  est  décrite  l'altération  valvulaire  :  t  Ut>') 
auriculaire  des  deux  valves,  surtout  près  du  bord  libre,  est  comme  saupuihinr 
de  très-petites  végétations  sphériques  qui  ont  au  maximum  le  volume  du 
grain  de  mil.  La  valve  antérieure  est  fortement  épaissie  dans  toute  son  étfodur 
mais  suiiout  près  du  bord  libre  où  elle  a  plus  du  double  de  l'épaisseur  nomul' 
\h  la  face  ventriculaire  de  cette  valve  antérieure  présente  des  végétations  iirritf- 
Hères  au  milieu  desquelles  on  reconnaît  trois  prolongements  d'un  cenlimètivé' 
Iniig  environ,  de  0'""*,004  d'épaisseur,  blanchâtres,  tomenteux,  s'avançant  dii* 
)a  cavité  ventriculaire;  leur  extrémité  est  légèrement  renflée.  11  est  facile «•*< 
voir  que  ces  prolongements  ne  sont  autre  chose  que  l'extrémité  supërieun*  dt 
tendons  ou  do  faisceaux  de  tendons  valvulaires  épaissis  et  rompus  par  un  tn^xd 
inflammatoire.  En  eflet«  à^  la  partie  inférieure  du  ^«Btricule,  on  trouve  tn^ 
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prolongements  identiques  implantés  sur  les  muscles  yentriculaires  ;  ces  prolon- 
gements sont  également  épaissis,  tomenteux,  terminés  par  un  petit  renflement 
pulpeux  ;  ils  flottent  dans  la  cavité  ventriculaire.  Les  autres  tendons  sont  sains; 
quelques-uns  sont  légèrement  épaissis  et  couverts  de  petites  granulations  (Bull. 
Socanat,  1873,  p.  867). 

Il  est  remarquable  de  voir  que  jusqu'ici,  dans  les  cas  publiés,  la  valve  anté- 
rieure de  la  mitraleest  la  seule  qui  soit  devenue  insuffisante  par  le  fait  de  la 
rapture  de  ses  tendons.  Est-ce  là  une  simple  coïncidence,  ou  faut-il  attribuer 
cette  particularité  à  Tamplitude  plus  grande  de  ce  repli  membraneux,  qui  par 
suite  supporte  une  pression  plus  forte  de  la  part  de  la  colonne  sanguine  ;  il 
serait  diflicile  de  se  prononcer  sur  ce  point  ;  toujours  est-il  que  le  fait  en  lui- 
même  mérite  d*étre  signalé.  Au  point  de  vue  de  l'insuffisance,  d'ailleui*s«  cette 
lésion  entraîne  toujours  de  graves  désordres,  et  une  grande  partie  du  sang  du 
ventricule  reflue  vers  l'oreillette.  Le  traumatisme,  dans  ces  cas,  ajoute  son  in- 
fluence à  celle  de  l'inocclusion  valvulaire  pour  amener  une  sorte  de  sidération 
dn  coeur. 

Il  est  encore  une  autre  cause  d'insuffisance  qui,  bien  que  se  rapportant  aussi 
à  une  origine  inflammatoire,  se  montre  beaucoup  plus  rarement  et  constitue  une 
lésion  tout  à  fait  exceptionnelle  :  je  veux  parler  des  anévrysmes  de  la  valvule 
mitrale.  Ces  anévrysmes  ou,  pour  mieux  dire,  ces  abcès,  sont  une  des  consé- 
quences rares  de  l'endocardite  ulcéreuse,  qui  atteint  de  préférence  et  bien  plus 
souvent  le  système  des  valvules  aortiques.  D'après  Laênnec,  qui  a  publié  un  fait 
de  ce  genre  {Traité  d'auscultation,  4'  édit.,  t.  III,  p.  201),  Morand  serait  le 
premier  qui  ait  donné  la  description  d'un  anévrysme  de  la  valvule  mitrale 
{HisL  Acad.  des  Sciences,  1829,  obs.  anat.  7).  Depuis,  on  a  retrouvé  cette  lésion 
plusieurs  fois,  et  avec  des  caractères  presque  constants.  Ce  sont  de  petits  no- 
dules, variant  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une  fève,  rarement  plus  consi- 
dérables, qui  se  développent  entre  les  deux  feuillets  de  la  valvule,  la  soulèvent, 
et  ne  tardent  pas  à  s'ouvrir  par  un  pertuis  plus  ou  moins  anfractueux,  soit  sur 
la  face  auriculaire,  soit  sur  la  face  ventriculaire  de  la  valvule,  souvent  sur  les 
deux  à  la  fois.  Il  arrive  presque  toujours  un  moment  où,  la  lame  membraneuse 
de  la  valvule  venant  à  céder,  la  communication  est  ouverte  entre  le  ventricule  et 
l'oreillette,  et  l'insuffisance  se  trouve  constituée.  D'ailleurs,  le  siège  de  ces  ab- 
cès valvulaires  est'  essentiellement  variable.  Tantôt  ils  occupent  le  bord  libre, 
comme  dans  un  cas  dont  M.  Peyrot  a  relaté  l'histoire  (Bull.  Soc.  anat.,  1874, 
p.  260).  D'autres  fois,  et  c'est  peut-être  le  fait  le  plus  commun,  ils  se  montrent 
dans  l'épaisseur  des  deux  valves,  à  une  certaine  distance  du  bord.  Ici  encore,  la 
valve  antérieure  ou  aortique  semble  plus  fréquemment  malade  que  la  valve 
postérieure.  Telle  était  la  disposition  qui  se  voyait  sur  une  pièce  présentée  par 
M.  Lépine  à  la  Société  anatomique  :  «  sur  la  face  auriculaire  de  la  valve  antérieure 
(qui  d'ailleurs  était  suffisante  et  non  indurée),  on  remarquait  deux  saillies  cy- 
lindroîdes  de  5  à  6  millimètres  de  hauteur,  largement  déchirées  à  leur  sommet,  n 
Simon,  de  Hambourg,  rapporte  un  exemple  presque  identique  {Ein  Fait  von 
Ànevrysma  der  Mitralklappe,  etc.,  in  Berliner  klinische  Wochenschrift,  n^  37, 
1871).  Sur  la  lame  aortique  de  la  valvule  mitrale  se  voyait  une  saillie  anx)ndie, 
remplie  de  caillots  fibrineux  décolorés,  perforée  en  son  milieu  sur  une  étendue 
de  2  à  3  millimètres.  Il  y  avait  plusieurs  autres  petits  anévrysmes.  Une  sem- 
blable disposition  se  voyait  sur  la  pièce  présentée  par  M.  Bouilly  à  la  Société 
anatomique  (Bull.  Soc.  anat.,  1872,  p.  287).  Une  saillie  végétante  s'élevait  sur 
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la  face  auriculaice.de  la  valve  droite,  et  de  là  vienait  aboutir,  par  un  tnjet 
anfractueuxy  au  bord  libre,  .près  de  rinsertion  dea  tendans  pafiiUains. 

Il  y  a  lieu  de  c^pprocber  de  ces  iait^  qui  pour  la  plupart  «e  voient  chei  iL^ 
individus  jeunes,  et  ont  trait  à  Tendocardite  ulcéreuse,  ka  cas,  eKce»iTenKiit 
rares,  de  tumeurs  de  la  valvule  mitrale.  M.  Curtis  a  rencontré,  cha  une  ifiumc 
morte  subitement,  un  myxome  situé  sur  la  face  auricidaife  de  la  lame  p*rsi<^ 
rieure  de  la  mitrale  (Arch,  physioL^  ^mars  187.2).  On  conçoit  que  cette  lésion. 
qui  a  été  retrouvée  également  par  M.  Debove  sur  la  valvule  tricuspide  iliiii. 
Soc,  anat.^  1875,  p.  247).,  puisse  donner  Jièu  à  de  rinauffisanee,  par  ie  fait  dt 
son  volume  ou  de  son  siège  au  niveau  du  bord  libre;  mais  ce  «ont  là  de$  rareiô 
pathologiques  avec  lesquelles  il  n*y  a  pas  à  compter  en  clinique. 

Nous  devons  envisager  .maintenant  quel  est  ie  rôle  que  joue  la  HlaÊaUtm 
simple  dans  la  production  de  rinsuifisance  mitrale.  Presque  tous  les  aaitw^ 
qui  ont  écrit  sur  les  maladies  du  cœur  admettent  rexistenoe  de  rinauftisjott 
pure  sans  lésions  valvulaires.  Hais  quand  on  veut  remonter  aux  sources  anif^ 
et  chercher  des  observations  précises  de  ce  genre,  on  s*aperçoit,  comme  puur  l^ 
cas  d!insuffisance  aortique  par  dilatation  de  lanneau,  que  lien  n*est  en  rèal.'- 
plus  rare.  Toutefois,  la  possibilité  du  fait  est  beaucoup  mieux  dtablk  p(»urL 
lésion  mitrale  que  pour  la  lésion  aortique.  Jaksch,.ân  1843i,  a  rapporté  deinr<> 
qui  semblent  assez  concluants  en  faveur  de  ce  mécanisme  :  dans  J*ud  il }  i^n- 
comme  lésion  prédominante  une  dilatation  du  ventricule  gauche^  dans  l'autrr. 
un  relâchement  très-prononcé  des  tendons  de  la  valvule  mitnile  (Eittige  Beohaà- 
tungen  ùber  Imufficienz  der  Herzklappen  ohne  krankkafte  BœhaffenheU  éa- 
selben^  in  OEiterr^  Wochemchr..,  1843,  n~  27  et  28).  Pluarécemment,  Pesoti 
a  signalé,  dans  un  travail  sur  les  dimensions  nocmales  et  pathofogiques  de>  un- 
fices  cardiaques,  un  cas  d'insuffisance  de  la  mitrale  par  simple  dilataftioo  (& 
rocifice  chez  un  enfant  de  8  ans  (On  Weighl  and  J>tiRflnrànw  cf  Éhe  Beari  a 
Health  and  Disease^  in  Monthly  JourmiU^  oct.-nav.  1854).  Noas  avons  rencuntr 
nous^méme  quelques  cas  dans  lesquels  les  valvules  étaient  intactes  et  panissu^ 
absolument  saines,  et  où  cependant  le  reflux  du  sang  du  veotricnle  dan^  i*- 
reillette  était  possible.  Nous  ne  croyons  donc  pas  qu  ou  puisse  élever  de  doule^K 
la  réalité  de  cette  variété  d'insufQsance. 

Par  contre,  le  mécanisme  qu'admettent  la  plupart  des  auteurs  pour  espli«(v? 
la  lésion  ne  nous  semble  pas  de  tous  points  admissible.  J)*apiès  la  watwfi* 
conunune  d'interpréter  ces  faits,  l'orifice  se  laisserait  pasaivemeot  difilendit  •'■ 
relâcher,  il  deviendrait  trop  <large  pour  les  valvules,  dont  les  bords  ne  saura*  :: 
plus  s'affronter  exactement.  Or,  pour  peu  que  l'on  dirige  son  atlaotifln  sur  <r 
point  dans  les  autopsies,  on  s*apei*çoit  que  c'est  là  une  hypothèse  purameot  'J> 
tuite.  Toutes  les  fois  que  l'anneau  ventriculaire  s'élargit,  ks  valvules  qui  ^^ 
insèrent  subissent  une  ampliation  parallèle,  en  sorte  qu'il  se  fiait  inoûssaflUKr 
une  adaptation  de  ces  replis  membraneux  à  la  grandeur  de  rorifioe  qu  elî^ 
doivent  fermer.  Il  se  produit,  pathologiquement,  un  travail  identique  à  o^ 
qui  s'opère  pendant  las  premières  années  de  la  vie  alors  que  les  divenes  ci«i^ 
du  cœur  et  leurs  valvules  s'accroissent  proportionnellement.  On  tman  idk*'  ^ 
ces  valvules  qui  ont  subi  ainsi  une  augmentation  de  près  d!un  ceatioièÉRtlc  lu>> 
leur,  et  dont  la  base  s'est  élargie  en  même  temps  que  l'anaeau,  en  sorte  que  I  «^ 
cluaion  de  l'orifice  est  parfaitement  possible.  Cependant,  en  juureil  cas,  an  codc* 
parfois  pendant  la  vie  tous  les  signes  d'une  iosuflistiioe  milrrie.  Oboud^ 
expliquer  cette  apparente  contradiction  ? 
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La  raison  auatomique  de  rinujffisance  inkcale  sans  lésion  vAlvulaôre  réside 
non  pas  tant  dans  Télargissement  exagéré  de  i'anneau  que  dans  la  diilataUon 
extrême  de  la  ca%ité  ventriculaire.  Par  suite  de  cette  dilatation,  les  muscles 
papillaires  sont  déviés  de  leurs  axes  et  se  trouvent  repoussés  plus  ou  mmns  en 
deliors.  Dans  cette  nouvelle  situation,  les  tendons,  qui  ne  sont  pas  susceptibles 
de  subir  la  même  éloogation  <)ue  les  muscles,  deviennent  trop  courts,  et  tendent 
à  tirer  les  bords  de  la  valvule  mi  traie  en  bas  et  en  dehors.  Au  moment  de  la  systole, 
ils  constituent  un  obstacle  presque  insurmontable  au  relèvement  horixoiital  des 
deux  valves,  et  il  en  résulte  une  véritable  insciflisance,  bien  que  chacune 
des  deux  valves,  prise  isolément,  soit  assez  grande  pour  clore  la  moitié  de 
i'orifice. 

Cette  interprétation  du  mécanisme  de  Tinsuflisance,  dans  les  cas  de  œ  genre, 
o'est  pas  une  vue  de  Tesprit,  et  il  ost  facile  d*en  fournir  la  démonstration  pé- 
remptoire.  Si,  sur  un  coeur  ainsi  dilaté,  on  met  à  nu  Torifice  mitral  par  sa  ùce 
auncuUire,  et  qu*an  répète  lexpérience  classique  du  jeu  de  la  valvule  en  versant 
de  Teau  dans  le  ventricule  gaucbe,  on  voit  qu*une  partie  du  liquide  reflue  dans 
Toreillette  par  une  fente  plus  ou  moiiis  étroite,  loi*sque Ion  pi^sse  directement 
sur  le  muscle  cardiaque  non  loin  de  sa  base.  Hais  vient-on  k  soulever  la  pointe 
du  cœur,  en  même  temps  qu  on  le  comprime,  ce  qui  revient  à  i*approcher  les 
muscles  papillaires  de  leur  insertion  valvulaire,  on  constate  de  la  façon  la  plus 
Dette  que  les  valvules  ne  sont  plus  inconni ventes.  Que  s  est-il  passé?  Dans  le 
premier  cas,  les  cordages  tendineux  étaient  trop  courts  pour  permettre  aux 
valves  de  la  miti*ale  de  se  redresser,  de  là  TinsufOsance  :  en  augmentant  artifi- 
cicilement  leur  longueur  relative,  cette  insuffisance  disparaît.  N'est-^il  pas  ra- 
tionnel de  supposer  que  les  choses  se  passent  de  même  dans  les  cas  patliolo- 
giqnes? 

Ces  considéiations  rendent  d*ailleurs  parfaitement  compte  de  bien  des  détails 
anatonûques  des  altérations  valvulaires.  Grâce  à  cette  élongation,  on  comprend 
que  dans  les  cas  d'hypertrophie  avec  dilatation  ventriculaire  les  tendons  subis- 
sent des  tiraillements  excessifs,  capables  de  les  rompre  :  on  s'explique  comment 
cette  rupture  ne  se  fait  pas  au  lieu  même  de  Tinsertion  musculaire  ou  fibrause, 
mais  bien  en  un  point  intermédiaire,  là  où  les  tendons  opposent  la  résistance  la 
plus  faible  aux  forces  qui  les  tirent  en  sens  opposés. 

Telles  sont  les  différezUes  variétés  anatomiques  d'insuffisance  mitrale  :  résu- 
mons-en les  principaux  traits  en  quelques  lignes* 

L^insufHsance  se  produit,  soit  du  fait  de  lésions  valvulaires,  soit  par  suite  4e 
la  dilatation  simultanée  de  TorifLce  mitral  et  du  ventricule  gauche.  Dans  le  pre- 
mier cas,  la  lésion  la  plus  commune  est  l'endocardite  chronique,  par  les  épûs- 
:>issements,  les  irrégularités  et  les  rétractions  qu'elle  détermine  sur  le  bord  libre, 
moins  souvent  par  les  adhérences  qui  s'établissent  entre  les  valves  et  la  paroi 
ventriculaire. 

D'autres  fois»  la  valvule  elle-même  est  perforée;  c*est  le  cas  des  aheès  ou 
ané^rvames  valvulaires  :  ou  encore,  elle  est  flottante  dans  la  cavité  ventriculaire 
consécutivement  à  la  rupture  des  tendons  papillaires.  Cette  ruptiue  est  elle- 
même  la  coRséquence  à  la  fois  des  modifications  de  structure  dues  à  Tendocar- 
dite,  et  de  la  dilatationexagdréedu  ventricule.  Ainsi  se  trouvent  reliées,  par  un 
mécanisme  presque  identique,  les  iasuffisanoes  accompagnées  de  lésions  valvu- 
laires, et  celles  dans  lesquelles  on  trouve  les  valvules  saines. 
On  comprend  facilement*  sans  qu'il  soit  besoin  d'insistei*  à  cet  égard*  que» 
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suivant  le  mode  d'insuilGsance  et  aussi  le  degré  de  la  lésion,  la  quantité  de  sunz 
qui  reflue  du  ventricule  vers  Toreillette  soit  singulièrement  variable.  Ces  varis- 
tions  dépendent  de  trois  facteurs  principaux  :  d*une  part,  la  largeur  plu^  <m 
moins  grande  de  la  fente  qui  sépare  les  deux  valves  de  la  mitrale;  d'autre  ]>an, 
la  pression  exercée  sur  le  sang  par  le  ventricule  ;  enfin,  le  degré  de  tension  «iu 
sang  contenu  dans  Toreillette,  et  la  résistance  plus  ou  moins  efficace  qu'il  op- 
pose au  retour  de  la  colonne  sanguine. 

Quel  que  soit  néanmoins  le  degré  de  Tinsuflisance,  il  suffit  qu*elle  existe  |Mvar 
amener  dans  les  conditions  de  circulation  du  cœur,  et  par  suite  dans  la  structure 
de  cet  organe,  des  modifications  très-profondes. 

Les  cavités  gauches  sont  les  premières  à  se  ressentir  de  la  présence  de  la 
lésion  mitrale  :  Toreillette  distendue  à  chaque  systole  ventriculaire  par  im 
reflux  sanguin  plus  ou  moins  fort  ne  tarde  pas  à  se  dilater  en  sli^pertro- 
phiant  :  le  ventricule,  distendu  à  son  tour  par  Fondée  sanguine  eiag^nt 
que  Toreillette  hypertrophiée  lui  envoie,  a  également  tendance  à  s*hT|iertn)- 
phier  et  surtout  à  se  dilater.  Les  cavités  droites,  entraînées  dans  Tcvolutioi 
pathologique  de  Taflection  cardiaque ,  éprouvent  des  changements  de  struc- 
ture correspondants ,  et  se  dilatent  d  une  façon  permanente ,  en  sorlj  i|u'i' 
n*est  pas  très-rare  de  voir  Tinsuffisance  tricuspidienne  compliquer  celle  de  li 
mitrale. 

On  arrive  ainsi  graduellement,  par  le  fait  du  progrès  de  la  maladie,  à  Taui- 
mentation  de  volume  des  quatre  cavités  du  cœur,  sans  prédominance  d*auciiD: 
d'elles.  Il  en  résulte  que  l'organe  tout  entier  est  hypertrophié  régulièremeut.  et 
se  montre  sous  une  apparence  globuleuse.  Les  ventricules,  uniformément  di- 
latés, se  terminent  à  la  même  hauteur,  sans  que  Tun  d'eux  empiète  sur  «^x: 
congéhère,  comme  dans  le  rétrécissement  aortique  ou  le  rétrécissement  mitnd. 
Les  oreillettes  sont  toutes  deux  larges,  distendues  habituellement  par  des  u:!- 
lots  :  il  est  rare,  dans  les  cas  d'insuffisance  simple,  de  voir  des  thromboses  ûbrh 
neuscs  obstruer  Tamicule  gauche,  et  de  constater  des  plaques  athéromateuses  el 
des  végétations  sur  la  paroi  même  de  l'oreillette.  Mais  le  cœur  ainsi  augmert/ 
de  volume,  susceptible  quelquefois  d'atteindre  des  dimensions  énormes  qui  Y*^ 
fait  comparer  à  un  cœur  de  bœuf,  est  ordinairement  flasque  et  manque  de  ic- 
sistance.  Ce  qui  caractérise  l'insuffisance  et  la  distingue  en  partie  du  ré(rv>.- 
sèment,  c'est  que  la  dilatation  domine,  et  que  Thypeiirophie  n'est  pas  s^uK  <: 
cause  :  les  parois,  bien  qu'épaissies,  ne  le  sont  pas  comparativement  à  l'ap  ^- 
dissement  des  cavités  du  cœur.  De  là  des  différences  dans  la  symptonutol  -J 
que  nous  aurons  soin  de  faire  ressortir.  Ânatomiquement,  il  y  a  presque  iouy^ir^ 
un  degré  de  dégénérescence  granuleuse  plus  ou  moins  prononcé  des  fibre>  eu- 
culaires  :  aussi  le  cœur  apparait-il  avec  cette  couleur  feuille  morte  que  !'<>•  ' 
donnée  comme  caractéristique  de  la  stéatose. 

Physiologie  pathologique.  L'enchaînement  des  désordres  provoqués  par  I  v- 
suffisance  mitrale  se  rapproche  beaucoup  de  ceux  du  rétrécissement  mitntl.  *- 
il  y  a  entre  ces  deux  états  pathologiques  des  analogies  incontestables.  Bim  *. 
le  mécanisme  soit  dans  les  deux  cas  fort  différent,  les  deux  lésions  abouti^v  .: 
en  fin  de  compte,  à  des  conséquences  identiques.  Ici,  l'obstacle  siégeait  .m  i"" 
veau  de  l'orifice  mitral,  et  le  sang  de  l'oreillette  passait  difficilement  daii>  ^ 
ventricule,  ce  qui  élevait  le  niveau  de  la  tension  sanguine  dans  ron'i{!<^'>> 
gaijche.  Là,  il  n'y  a  point  d'obstacle,  à  vrai  dire,  mais  la  persistance  d'un  f^rt  l^ 
accidentel,  au  moment  où  la  valvule  de>Tait  obstruer  l'orifice,  entraine  le  p'--^ 
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sont  vifs,  impatieirts,  irritables,  eit  la  gêne  de  leur  circulation  cardiaque,  Fimpos- 
siUlité  oh  its  sont  de  se  livrer  à  un  travail  soutenu,  altèrent  notablement  leur 
caradère. 

Lorsque  œs  tniables  fonctionnels  ont  persisté  quelque  temps,  un  nouveau 
symptôme  se  produit,  qui  indique  presque  à  coup  sûr  l'existence  d'une  maladie 
du  cœur  :  c'est  l'œdème  des  membres  inférieurs  ;  il  se  déclare  d'abord  passagè- 
rement, le  soir,  au  pourtour  des  malléoles,  puis  devient  permanent,  tout  en 
restant  localisé,  enfin  il  s'étend  et  se  généralise  aux  membres  inférieurs.  Lors- 
que ce  signe  existe,  après  avoir  été  précédé  des  malaises  que  nous  venons  de 
décrire,  on  peut  prestpie  afTfirmer  d'avance  l'existence  d'une  affection  du  cœur, 
n  faut  interroger  alors  les  phénomènes  physiques  de  l'auscultation  et  de  la 
percussion  pour  préciser  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion  valvulaire. 

Comme  pour  les  autres  maladies  dont  nous  avons  tracé  le  tableau,  YinspeC' 
tûmde  la  région  précordîale  ne  fournit  d'indications  utiles  que  dans  les  cas 
d'extrême  hypertrophie  cardiaque.  H  est  fort  rare,  en  dehors  de  ces  circon- 
stances spéciales,  d'observer  une  voussure  thoracique  et  une  déformation  appré- 
ciable :  mais  ce  qu'A  est  souvent  facile  de  constater,  même  quand  la  poitrine 
n  oiïre  aucune  modification  apparente,  c'est  l'étendue  de  la  surface  oh  se  font 
sentir  les  battements  cardiaques  et  l'énergie  avec  laquelle  se  propage  l'ondula- 
tion ventriculaire  au  niveau  de  la  région  précordiale.  On  peut  voir  aussi,  dans 
les  mêmes  conditions,  la  pointe  du  cœur  battre  fort  bas,  dans  le  sixième  espace 
intercostal  habituellement,  et  plus  ou  moins  loin  de  la  ligne  mamelonnaire,  du 
coté  de  l'aisselle.  Ce  sont  là  les  signes  de  l'hypertrophie  cardiaque. 

La  matité  précordiale  est  exagérée  dans  le  sens  transversal,  au  moins  autant 
que  dans  le  sens  Vertical,  en  raison  de  la  forme  globuleuse  qu'aflecte  le  cœur 
atteint  d'insuffisance  mitrale.  Foil  étendue  parfois,  elle  peut  atteindre  19  à  20 
centimètres  dans  le  sens  longitudinal  et  15  ou  16  dans  le  sens  transversal  :  la 
))artie  découverte  du  cœur  mesure  alors  de  10  à  1  i  centimètres.  De  cette  forme 
<t  de  cette  étendue  de  la  dilatation  hypertrophique  du  cœur  résulte  seulement 
une  présomption  d'insuffisance  mitrale. 

Parla  palpation,  on  constate,  en  général,  des  pulsations  plus  larges,  moins 
nettement  frappées  que  celles  qui  se  produisent  dans  le  cours  du  rétrécissement 
mitral,  et  la  pointe  du  cœur  déviée  et  abaissée  semble  se  détacher  moins  fran- 
chement de  la  paroi  tlioraciqne.  Hais  le  plus  précis  des  signes  fournis  par  la 
palpartion  est  le  frémmement  cataire  tjui  se  fait  sentir  au  moment  de  la  con- 
traction du  ventricule.  Lorsque  l'on  applique  la  paume  de  la  main  au  niveau  de 
la  région  de  la  poiute  du  cœur,  on  perçoit  ordinairement  avec  la  plus  grande 
netteté  une  vibration  asse^  forte,  souvent  nide,  qui  commence  exactement  avec 
la  systole,  eft  se  prolonge  pendant  la  plus  grande  ])artie  du  petit  silence.  Lorsque 
ce  frénrissemeRt  existe,  il  est  absolument  caractéristique,  et  peut  suffire  à  faire 
affirmer  l'insuffisance.  Bien  différent  du  frémissement  symptomatique  du  rétré- 
cissement, qui  débute  au  milieu  de  la  diastole,  se  renforce  à  la  présystole  et 
cesse  complètement  au  moment  où  se  fait  sentir  le  choc  précordial,  le  frémisse- 
ment de  rinsitfBsance  ne  commence  jamais  avant  le  moment  de  la  systole 
ventriculaire  ;  il  prolonge  donc  le  choc  de  la  pointe,  et  disparaît  avant  que  se 
^it  produit  le  claquement  des  valvules  sigmotdes.  Quant  à  l'intensité  de  ce 
frémissement,  elle  eflt  variable,  et  Ton  peut  constatter  tous  les  intermédiaires 
entre  un  pdit  frdlemeift  doux  et  filé,  à  peine  perceptible,  et  une  grosse  vibra- 
tion rude,  tout  à  fait  comparable  à  la  sensation  grave  produite  par  le  frémis- 
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cachet  spécial  qui  la  distingue  du  rëtrécissemeat  et  contribue  à  fiiinî  de  C6 
deux  lésions  peu  difîërcntes  deux  maladies  symptomatiquement  fort  disseiubli- 
bles,  Tune  entraînant  surtout  Thypertrophie  des  parois  du  cœur,  et  ooin)>iitibit 
pendant  longtemps  avec  la  régularité  du  fonctionnement  cardiaque  ;  lautrt  îi- 
caractérisant  de  préierence  par  la  dilatation  des  cavités  auriculo-veatricuUrb 
et  se  traduisant  de  bonne  tieure  par  Tarbythmie. 

U  est  cependant  un  point  par  lequel  les  deux  affections,  rétrécisscmeol  et  is- 
sutiisance,  sont  exactement  comparables.  Ce  sont  les  complications  qutîir- 
entraînent  du  côté  du  cœur  droit.  Dans  Tun  et  l'autre  cas  l'obstacle  au  dé;.jj^ 
ment  des  veines  pulmonaires  dans  Toreilletle  entraînant  un  excès  de  ieih  •£ 
dans  ces  vaisseaux,  dans  les  capillaires  qui  les  précèdent  et  dans  Tartèit  {>ur 
monaire,  le  ventiicule  droit  s'hvpertrophie  et  se  dilate,  et,  suivant  qui*  n 
vigueur  est  ou  non  sufTisante,  il  en  résulte  ultérieurement  des  accidents  de  >h^ 
sanguine  ou  pulmonaire  on  périphérique.  Que  si  sa  résistance  lui  fait  enfin  dtij: 
et  s*il  se  laisse  distendre  outre  mesure,  l'insuffisance  tiicuspidienne  sunu: 
alors  avec  ses  conséquences.  L'association  de  l'insuiBsance  tricuspidienut  r 
mitrale  est  presque  constante,  à  une  certaine  période  de  la  maladie  ;  c  e>l  ik^ 
Tasystolie  qu'on  observe  avec  la  diminution  de  la  pression  du  sang  dao^  .^ 
artères,  son  augmentation  dans  les  veines,  et  toutes  les  conséquences  qui  dtro*.- 
lent  de  cette  rupture  d'équilibre. 

Symptômes.  L'insuflisance  mitrale  étant  peutrêtre  la  plus  commiue  de  l'i:'^^ 
les  maladies  organiques  du  cœur,  c'est  elle  que  l'on  prend  d'ordinaire  i^-. 
type  lorsque  l'on  décrit  les  troubles  fonctionnels  qui  annoncent  imc  tlte<.> 
caixliaque.  Ces  troubles  ont  d'ailleurs  une  grande  analogie  avec  ceux  du  rt.- 
cisscmenl  mitral,  sur  lesquels  nous  nous  sommes  étendus  avec  qu£lqut>  a.- 
tails. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  premier  indice  d'un  dérangcmeui  •>  • 
santé  est  l'oppression  que  ressentent  les  malades,  lorsqu'ils  se  livrent  à  qu<  ^ 
travail  qui  exige  des  efforts  soutenus,  ou  des  mouvements  un  peu  nq-^ 
Cette  dyspnée,  d'abord  intermittente  et  passagère,  devient  bientôt  babitu-.- 
tout  en  s'exaspérant  notablement  à  certains  moments.  Le  cœur  est  sui'^--^- 
animé  de  battements  exagérés  et  les  malades  se  plaignent  de  pal|ùUt»tN 
Toutefois  ce  symptôme  n'est  point  en  généi*al  trèd-intense,  et  les  pilpiUtiHi^  t 
sont  point  douloureuses.  Mais  les  malades  éprouvent  habituellement  à  b  i^-^ 
précordiale  une  sensation  pénible,  qu'ils  comparent  à  celle  d'un  poids  [wm^  >- 
la  poitrine,  en  même  temps  qu'une  sorte  de  constriction  épigastrique. 

Il  n'est  pas  rare,  non  plus,  de  voir  survenir  des  phénonièoe»  d}spepi..|'^ 
qui  ne  manquent  presque  jamais  dans  le  cours  de  la  maladie  conlinDér.  lu 
qui  peuvent  parfois  précéder  toute  manifestation  cardiaque  évidente^  (a>  t*  ^' 
blés  de  restumac  consistent  dans  de  la  pesanteur  gastrique,  une  sensati>>i. 
barre,  de  la  lenteui'  dans  des  digestions,  une  somnolence  exagérée  «près  le  n»-' 
Presque  tous  les  cardiaques  atteints  d'affection  mitiale  sont  infiniimiit  ^- 
oppressés  à  ce  moment  de  la  journée,  et  pour  quelques-uns  c  est  k  pn:'^ 
indice  d'un  trouble  circulatoire. 

Quelques  troubles  se  produisent  aussi  dans  la  sphère  du  système  neo'  ^ 
Les  malades  ont  habituellement  h  tète  lourde,  la  face  légèrement  ono^i^u^^ 
des  céplialées  passagères,  un  peu  de  paresse  intellectuelle.  Toutefois  et*  «*<>• 
ptômes  ne  sont  pas  à  beaucoup  près  constants,  et  ils  varient  siuçuliJ!raiMniî  ••*''* 
les  tempéraments  individuels.  Dien  des  malades,  en  efTet,  loin  d'étie  soiBiwif!^^' 
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Si  le  siège  du  souffle  systolique  est  constant,  ses  caractères  sont  du  reste  fort 
variables.  Il  peut  être  fort  et  rude,  tout  comme  un  bruit  de  rétrécissement  aor- 
tique,  ou  au  contrairedoux  etfilé  au  point  d*être  difficilement  perceptible  à  loreille. 
D'ordinaire  il  s'entend  très-nettement,  et  tout  en  ayant  un  timbre  plus  doux 
que  les  souffles  de  rétrécissement,  suivant  la  remarque  de  MM.  Barth  et  Roger, 
il  a  une  tonalité  plus  élevée  :  le  bruit  de  jet  de  vapeur  auquel  on  l'a  comparé 
exprime  très-justement  le  caractère  que  présente  ce  murmure.  Tantôt  il  reste 
ciroouscrit  au  voisinage  de  la  pointe,  tantôt  il  se  propage  dans  toute  la  poitrine, 
vers  la  région  stemale  et  vers  la  région  axillaire,  souvent  même  en  arrière,  où  il 
domine  le  murmure  vésiculaire  de  la  respiration. 

Les  variations  qu'offre  le  souffle  au  point  de  vue  de  son  intensité  sont  en  rap- 
poil  avec  les  conditions  anatomiques  de  l'insuffisance  mitrale.  Il  y  a  en  effet 
un  èertain  degré  de  la  lésion  qui  correspond  au  maximum  du  bruit  produit  : 
au-dessous  comme  au-dessus  de  cette  limite,  la  régurgitation  du  sang  dans 
l'oreillette  ne  donne  plus  lieu  à  des  vibrations  aussi  fortes.  Aussi  peut-on  affir- 
mer, en  général,  lorsqu'on  entend  un  souffle  systolique  d'une  intensité  extrême, 
qu'il  s'agit  d'un  orifice  rigide  dont  les  bords  ne  sont  pas  très-écartés  l'un  de 
l'autre,  de  sorte  que  le  courant  sanguin  les  fait  vibrer  avec  énergie,  en  même 
temps  qu'il  vibre  lui-même.  Lorsque  la  valvule  est  presque  complètement 
fermée,  et  que  le  pertuis  qui  laisse  passer  le  sang  est  très-petit,  le  souffle  devient 
peu  intense,  à  cause  de  la  faible  veine  liquide  qui  lui  donne  naissance  :  mais,  par 
contre,  il  dure  pendant  tout  le  petit  silence,  et  peut  même  acquérir  nne  tonalité 
élevée.  Cela  tient  à  ce  que  la  pression  de  la  colonne  sanguine  intra-ventriculaire 
Si'  maintient  alors  dans  des  conditions  de  tension  très-élevée.  Lorsque  l'orifice  de 
communication  auriculo-ventriculaire  reste  au  contraire  lai*gement  béant,  comme 
cela  se  voit  à  la  suite  de  pertes  de  substance  étendues  de  la  valvule  mitrale,  ou 
d'adhérences  à  la  paroi  ventriculaii*e  d'une  de  ses  valves,  le  sang  passe  très- 
tacilement  dans  l'oreillette  dès  que  commence  la  systole,  et  ce  passage  n'est 
point  accompagné  de  vibrations  susceptibles  de  donner  lieu  à  un  murmure. 
Comme  dans  le  cas  d'insufiQsance  très-peu  prononcée,  mais  par  un  mécanisme 
essentiellement  différent,  le  souffle  mitral  se  supprime  alors  presque  complètement, 
liorsqu'il  existe,  il  est  bref  et  se  fait  entendre  presque  exclusivement  au  début  de  la 
systole,  sans  se  prolonger  dans  le  petit  silence,  ce  qui  se  conçoit,  la  pression  san- 
guine diminuant  très-rapidement  dans  la  cavité  ventriculaire,  par  suite  du  passage  - 
d'une  partie  de  l'ondée  sanguine  dans  l'oreillette. 

Ainsi,  l'intensité  du  bruit  de  souffle  dans  l'insuffisance  mitrale  dépend  de 
conditions  complexes  :  en  premier  lieu,  de  la  largeur  de  l'orifice  anor- 
mal: trop  étroit  et  trop  dilaté,  il  ne  produit  qu'un  bruit  d'une  intensité  fai- 
Ue;  en  second  lieu,  de  la  quantité  de  sang  qu'admet  le  ventricule,  et  de  la 
pression  à  laquelle  il  est  soumis.  Si  le  ventricule  se  remplit  lai'gemcnt  à  chaque 
diastole,  le  souffle  se  produit  presque  nécessairement,  même  dans  l'hypothèse 
d'une  large  perte  de  la  substance  de  la  valvule  :  si  au  contraire  il  ne  renferme 
que  p(u  de  sang,  le  reflux  du  liquide  sera  impuissant  à  déterminer  des  vibratious 
^onores.         • 

iHi  là  vient  que  certaines  formes  de  rétrécissement  serré,  avec  un  léger 
degré  d'insuffisance,  ne  donnent  lieu  qu'à  un  prolongement  presque  insigni- 
fiant du  premier  bruit,  au  lieu  du  souffle  systolique  intense  qui  semblerait  devoir 
suivre  le  ronflement  présystolique;  le  souffle  n'a  pas  lieu  paice  que  la  colonne 
^nguine  qui  à  chaque  diastole  cardiaque  passe  dans  le  ventricule  n'est  pas  assez 
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sèment  présystolique  du  rétrécissement,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare.  D'ail- 
leurs, la  localisation  de  ces  deux  phénomènes  est  identique  :.  c  est  à  la  (N)inU 
du  cœur  qu'on  les  perçoit  ayec  le  plus  de  netteté,  et  c*est  Ters  Taisselle  que  )t< 
vibrations  se  propagent  :  à  la  base  du  cœur  le  frémissement  cataire  n  est  pre^ 

jamais  distinct. 

Ce  frémissement  a,  pour  le  diagnostic  de  rinsuifisance  mitrale,  la  même  uleij 

que  le  souffle  qu'il  nous  reste  maintenant  à  décrire. 

Ce  soufQe  correspond  au  passage  du  sang  à  travers  le  pertuis  de  la  vahuk 
mi  traie  :  il  est  donc  systolique,  et  commence  exactement  avec  le  premier  Uul 
du  cœur,  ou  bien  au  moment  où  ce  bruit  qu'il  remplace  devrait  se  flaire  ro- 
téndre.  11  est  d'emblée  fort  et  vibrant,  et  atteint  son  maximum  d'intensité  ic 
moment  même  oh  il  se  produit,  sans  éprouver  ultérieurement  de  renforcemeiit; 
il  va  s'atténuant  ensuite,  et  se  prolonge  pendant  toute  la  durée  du  petit  silène, 
en  devenant  de  plus  en  plus  faible.  Ces  cai*actères  sont  en  rapport  avec  le>  u-n- 
ditions  dans  lesquelles  ce  souille  se  produit  et  la  cause  qui  lui  donne  naissàn  t. 
Dès  le  début  de  la  systole,  la  colonne  sanguine  rétrograde  chassée  par  le  veutn- 
cule  à  sa  vitesse  maximum ,  et  c'est  à  cet  instant  que  le  bruit  a  le  plus  ^ 
force  et  de  netteté  ;  il  s'alTaiblit  ensuite  à  mesure  que  la  pression  s'élevaût  ^i^ 
l'oreillette  la  résistance  augmente  peu  à  peu  et  que,  peut-être,  la  force  d'iuI|>^l- 
sion  devient  un  peu  moindre. 

Le  siège  de  ce  bruit,  dont  la  détermination  a  la  même  importance  que  pour  V 
rétrécissement  mitral,  se  trouve  principalement  au  niveau  de  la  pointe  du  cce<jr. 
Le  souille  y  est  plus  ou  moins  ciixonscrit,  suivant  son  degré  d'intensité,  et  i>- 
se  propage  jamais  beaucoup  vers  la  base. 

Cette  prédominance  du  souffle  de  l'insufQsance  mitrale  à  la  pointe  du  lœ i-' 
étonne  d'abord,  et  l'on  se  demande  pourquoi  un  bruit,  qui  naît  à  la  base  àr^ 
ventricules  et  que  le  sens  du  courant  doit  propager  vers  l'oreillette,  seiubk.  ji 
contraire,  gagner  en  sens  inverse.  De  cela  on  donne  plusieurs  explications.  Li 
première  c'est  que,  le  bruit  se  propageant  en  réalité  dans  toutes  les  directi*>is 
s'entend  néanmoins  mieux  que  partout  ailleurs  dans  la  partie  de  la  région  j-:^ 
cordiale  où  le  ventricule  gauche  se  trouve  plus  immédiatement  en  rapport  i^- 
la  paroi  ;  moins  vers  la  base  où  cette  cavité  est  séparée  de  la  paroi  par  unt>  \r.. 
assez  épaisse  du  poumon  gauche.  Aussi,  quand  par  exception  la  base  du  opur  <« 
découvre  davantage,  le  maximum  du  bruit  tend  à  se  déplacer  comme  Ta  •> 
Friedreich  et  à  se  transposer  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal,  c't^i-'* 
dire  dans  un  point  plus  rapproché  de  la  base  (Friedreich,  Traité  des  muSi^i* 
du  cœur,  trad.  Lorber  et  Doyon.  1872,  p.  420). 

En  second  lieu  on  remarque  que  dans  un  certain  nonibi*e  de  cas  lV^..^t• 
représenté  par  l'extrémité  inférieure  de  l'infundibulum,  seti-ouve  fort  rappt  •: 
de  la  pointe  par  le  fait  du  raccourcissement  des  tendons.  Eniin  dans  lou»  )<^'•'* 
d'insuffisance  la  dis}>osition   des   parties  est  telle    que  Touverture    aiioau  ■ 
occuj  e  le  sommet  d'un  cône  saillant  dans  le  ventricule.  Or,  il  résulte  dt»M  ^f 
ricnces  de  Bergeon  que  le  souffle  qui  se  produit  quand  un  courant  s'ti'.** 
dans  de  semblables  conditions  par  le  sommet  du  cône  se  propage  surtout.  * 
dans  le  sens  du  courant,  mais  dans  le  sens  inverse  et  pour  ce  cas  |urtiiul 
vers  la  pointe.  On  peut  discuter  les  motifs  de  ce  changement  de  din.'ctKMi  •]<  > 
propagation  du  bruit.  Quant  au  fait,  il  est  expérimentalement  établi  et  xUi  V 
doit  considérer  comme  contribuant  pour  une  certaine  part  à  la  pnkiooiiiuuKif  -• 
souflle  vers  la  pointe  dans  les  cas  d'insuffisance  mitrale. 
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Si  le  siège  du  souffle  systolique  est  constant,  ses  caractères  sont  du  reste  fort 
rariahles.  Il  peut  être  foit  et  rude,  tout  comme  un  bruit  de  rétrécissement  aor- 
tique,  ou  au  contrairedoux  etRlé  au  point  d*étre  difficilement  perceptible  à  loreille. 
D'ordinaire  il  s*entend  très-nettement,  et  tout  en  ayant  un  timbre  plus  doux 
que  les  souffles  de  rétrécissement,  suivant  la  remarque  de  MM.  Barth  et  Roger, 
il  a  une  tonalité  plus  élevée  :  le  bruit  de  jet  de  vapeur  auquel  on  Ta  comparé 
exprime  très-justement  le  caractère  que  présente  ce  murmure.  Tantôt  il  reste 
ciroonscrit  au  voisinage  de  la  pointe,  tantôt  il  se  propage  dans  toute  la  poitrine, 
vers  la  région  stemale  et  vers  la  région  axillaire,  souvent  même  en  arrière,  où  il 
domine  le  murmure  vésiculaire  de  la  respiration. 

Les  variations  qu'offre  le  souffle  au  point  de  vue  de  son  intensité  sont  en  rap- 
port avec  les   conditions  anatomiques  de  Tinsuffisance  mitrale.  Il  y  a  en  effet 
uûôertain  degré  de  la  lésion  qui  correspond  au  maximum  du  bruit  produit: 
au-dessous  comme  au-dessus  de  cette  limite,  la  régurgitation  du  sang  dans 
l'oreillette  ne  donne  plus  lieu  à  des  vibrations  aussi  fortes.  Aussi  peut-on  affir- 
mer, en  général,  lorsqu'on  entend  un  souffle  systolique  d*une  intensité  extrême, 
qu'il  s'agit  d*un  orifice  rigide  dont  les  bords  ne  sont  pas  très-écartés  Tun  de 
l'autre,  de  sorte  que  le  courant  sanguin  les  fait  vibrer  avec  énergie,  en  même 
temps  qu*il   vibre  lui  même.  Lorsque    la   valvule  est  presque  complètement 
fermée,  et  que  le  pertuis  qui  laisse  passer  le  sang  est  très-petit,  le  souflle  devient 
peu  intense,  à  cause  de  la  faible  veine  liquide  qui  lui  donne  naissance  :  mais,  par 
contre,  il  dui*e  pendant  tout  le  petit  silence,  et  peut  même  acquérir  nne  tonalité 
élevée.  Cela  tient  à  ce  que  la  pression  de  la  colonne  sanguine  intra-ventriculaire 
se  maintient  alors  dans  des  conditions  de  tension  très-élevée.  Lorsque  rorificc  de 
communication  auriculo-ventriculaire  reste  au  contraire  lai*gement  béant,  comme 
cela  se  voit  à  la  suite  de  pertes  de  substance  étendues  de  la  valvule  mitrale,  ou 
d'adhérences  à  la  paroi  ventriculaire  d'une  de  ses  valves,  le  sang  passe  très- 
facilement  dans  l'oreillette  dès  que  commence  la  systole,  et  ce  passage  n'est 
point  accompagné  de  vibrations  susceptibles  de  donner  lieu  à  un  murmure. 
Comme  dans  le  cas  d'insuffisance  très-peu  prononcée,  mais  par  un  mécanisme 
essentiellement  différent,  le  souffle  mitral  se  supprime  alors  presque  complètement. 
iiOrsqu'il  existe,  il  est  bref  et  se  fait  entendre  presque  exclusivement  au  début  de  la 
)}stoJe,  sans  se  prolonger  dans  le  petit  silence,  ce  qui  se  conçoit,  la  pression  san- 
zuine  diminuant  très-rapidement  dans  la  cavité  ventriculaire,  par  suite  du  passage  - 
i'une  partie  de  l'ondée  sanguine  dans  l'oreillette. 

Ainsi,  l'intensité  du  bruit  de  souffle  dans  l'insuffisance  mitrale  dépend  de 
^nditions  complexes  :  en  premier  lieu,  de  la  largeur  de  l'orifice  anor- 
mal: trop  étroit  et  trop  dilaté,  il  ne  produit  qu'un  bruit  d'une  intensité  fai- 
lle ;  en  second  lieu,  de  la  quantité  de  sang  qu'admet  le  ventricule,  et  de  la 
cession  à  laquelle  il  est  soumis.  Si  le  ventricule  se  remplit  largement  à  chaque 
iaslole,  le  souffle  se  produit  presque  nécessairement,  même  dans  l'hypothèse 
'une  large  perte  de  la  substance  de  la  valvule  :  si  au  contraire  il  ne  renferme 
ue  peu  de  sang,  le  reflux  du  liquide  sera  impuissant  à  déterminer  des  vibratious 
mores.         • 

iKî  là  vient  que  certaines  formes  de  rétrécissement  serré,  avec  un  léger 
îgré  d'insuffisance,  ne  donnent  lieu  qu'à  un  prolongement  presque  insigni- 
intdu  premier  bruit,  au  lieu  du  souffle  systolique  intense  qui  semblerait  devoir 
livre  le  ronflement  présystolique;  le  souffle  n'a  pas  lieu  parce  que  la  colonne 
nguine  qui  à  chaque  diastole  cardiaque  passe  dans  le  venb'icule  n'est  pas  assez 
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considérable.  Il  est  vjrai  que  par  oompeiiâation,  dans  le  sétrécisseiiieiil  mitTal, 
rorifice  est  presque  toujours  induré  et  rigide,  cireonstanoeiaToraUe  à  la  pn)duo> 
tion  des  vibrations  sonores:  aussi  le  bruit  systolique  manque-tril  nrement,  ilaii» 
ces  cas  de  lésions  miti*ales  oompleses. 

Quant  au  timbre  de  bruit  du  souffle,  il  peut  affecter  touies  les  variétés  po^i- 
bles  :  tantôt  grave,  tantôt  doux,  quelquefois  musical,  et  simulant  à  s*y  méprendre 
un  véritable  piaulement.  Les  conditions  physiques  qui  donnent  naiaeanoe  à  cb 
bruits  spéciaux  sont  assez  mal  connues,  et  nous  ignorons  les  dispositions  aoato- 
miques  qui  sont  nécessaires  pom*  produire  ce  phénomène.  Dans  un  fait  publié  pir 
H.  Lépine,  où  Ton  avait  entendu  pendant  la  vie  un  piaulement  systolique  trb- 
prononce,  Tautopsie  fit  voir  un  anévi7sme  valvulaire  perforé  à  son  sommet,  et  ï 
bords  anfractueux  (BulL  Soc.  anaL<,  1873,  p,  411);  d*autres  observations, épans 
dans  les  recueils  périodiques,  montrent  que  les  lésions  qui  entraînent  celte  surtt 
de  murmui'e  musical  sont,  en  général,  circonscrites,  et  que  le  piaulemeoi 
ne  se  rencontre  guère  dans  les  cas  de  large  i)erte  de  substance  de  la  valvule  m> 
trale. 

On  rencontre  parfois,  dans  le  cours  d'une  insuffisance  mitrale  caractérisée  [« 
un  souffle  systolique  bien  défini,  des  bruits  surajoutés  assez  étranges,  qui  re><ca»- 
blent  à  ceux  que  produit  une  râpe,  une  crécelle,  ou  encore  une  corde  r&Kuk. 
Ces  bruits,  qui  sont  fort  difficiles  à  décrire,  et  qui  sortent  tout  à  fait  do  h(c 
classique  du  souffle  mitral,  sont  parfois  dus  à  l'intei'position  sur  les  bords  de  u 
valvule  d'un  corps  étranger  pédicule,  dont  les  vibrations  lors  de  chaque  $y>ii« 
viennent  renforcer  celles  de  l'orifice  et  de  la  colonne  sanguine.  Dans  un  eu  tjj* 
s'est  tout  récemment  présenté  à  mon  observation,  ce  murmure  simulait  toui  î 
fait  une  sorte  de  bruit  de  guimbarde.  Comme  ce  bruit  à  sonorité  spéciale  aat>o 
paguait  d'ailleurs  un  souffle  en  jet  de  vapeur  du  genre  de  ceux  que  produit  bi'i- 
tuellement  Tinsuffisance  mitrale,  mais  s'en  distinguait  par  un  maximum  du- 
rent et  beaucoup  plus  rapproché  de  l'orifice  aortique,  il  parut  naturel  de  supp<i<!«.' 
qu'il  se  produisait  en  dehors  de  l'orifice  mitral  luinnéme  et  qu'il  avait  pour  oijt 
l'interposition  sur  le  trajet  du  courant  sanguin  de  quelque  partie  détaclm  k 
l'appai-eil  valvulaire.  Et  de  lait,  l'autopsie  montra  à  côté  de  la  valvule  iii5ia> 
sanle  un  cordage  tendineux  détadié  du  reste  et  dévié  de  telle  aorte  qu  li  « 
trouvait  fixé  à  la  paroi  ventriculaire  même  et  tendu  ainsi  sur  le  trajet  de  a 
colonne  sanguine.  Ce  sont  des  lésions  de  ce  genre  que  l'on  rencontre  k  |>('> 
communéiueut,  lorsque  pendant  la  vie  on  perçoit  ces  murmures  anomiaiii. 

Peut-il  y  avoir  à  discuter  la  question  des  insufflsancBs  mitrales  sans  soufDe?L) 
réponse  se  trouve  en  partie  dans  ce  qui  précède.  Lorsque  Torilioe  qtt  h>« 
refluer  le  sang  est  étroit,  il  parait  difficile,  sinon  impossible,  que  le  veotnctir 
se  contracte  sans  donner  lieu  à  un  bruit  anormal.  Dans  le  cas  invene,  ao  a* 
traire,  la  chose  est  possible,  encore  qu'elle  doive  être  rare.  La  praductioe  a 
souffle  est  subordonnée  à  deux  conditions  principales  :  le  degré  de  répiétisa  u 
ventricule  et  l'état  de  la  oontractilité  cardiaque.  Si  l'ondée  qui,  i  <haqfu«dia54iic 
pénètre  dans  le  ventricule,  est  très-faible,  on  comprend  que  la  régiiiptii-« 
puisse  n'être  pas  assez  énergique  pour  déterminer  de  souffle.  Mais  xtti  là  «* 
circonstance  qui  parait  se  présenter  rarement  même  dans  les  cas  d'iasufli^'a^ 
mitrale  prononcée.  Au  contraire,  si  le  ventricole  vient  à  perdre  sea  éo**..' 
contractile  et  à  se  laisser  paasiiement  distendre,  sa  systole  ne  dflnnenfhi^h'^i 
un  courant  rétrograde  suffisant  pour  produire  ua  souffle.  C'est  là  œ  qai  Mn^'<» 
touijours  à  la  période  d'asystolie  des  afliectioas  mttrgl^f  t  le  imifflr  se  fupfin*»' 
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non  parce  que  la  lésion  se  répare,  mais  parce  que  la  foroe  du  muscle  cardiaque 
dedine.  I!  est  évident  qu'on  ne  peut  pas  regarder  cet  état  comme  le  tj-pe  clinique 
de  l'insuffisance  mitrale. 

De  tous  les  signes  de  cette  affection  le  soufBe  systolique  à  la  pointe  est  le  plus 
constant,  il  en  est  réellement  le  signe  pathognomonique,  traduisant  pour  Toreille 
le  tait  même  de  la  régurgitation  du  sang  dans  la  cavité  auriculaire. 

Immédiatement  après  le  souille  se  place,  au  point  de  vue  de  Timportance  sym- 
ptomatiqae,  l'irrégularité  extrême  des  bruits  du  cœur.  Non-seulement ,  eu 
efl'et,  on  constate  à  l'auscultation  des  murmures  pathologiques  qui  viennent  pren- 
dre la  place  des  bruits  normaux,  mais  on  est  frappé  de  Tincoordination  excessive 
du  rhythme  cardiaque.  Il  est  rare,  même  au  début  de  la  maladie,  de  constater  une 
succession  r^ulière  de  pulsations  cardiaques.  Dans  la  période  confirmée  de 
Taflection,  alors  qu'il  y  a  déjà  hypertrophie  avec  dilatation  des  cavités  gauches, 
rarhvthmie  ne  manque  jamais.  Elle  peut  d'ailleurs  aflecter  toutes  les  variétés 
possibles.  Battements  irré^uliers,  inégaux,  intermittents,  sortes  de  faux  pas  du 
cœur;  succession  de  plusieurs  pulsations  énergiques  et  vibrantes,  qui  brusque- 
ment 9*atlénuent  et  se  résolvent  en  une  sorte  d'ondulation  mal  caractérisée; 
liruits  sourds,  dédoublés  ou  redoublés,  paraissant  parfois  s'accuser  surtout  an 
moment  de  la  diastole,  toutes  ces  anomalies  s'observent  d'une  façon  presque 
constante.  A  certains  moments  pourtant,  ces  irrégularités  cardiaques  s'exagèrent 
singulièrement  ;  pour  peu  que  le  malade  fasse  le  moindre  effort,  ou  ressente  une 
émotion,  l'incoordination  redouble,  et  alors  surviennent  de  véritables  accès  de 
sulfocation  pendant  lesquels  les  inégalités  des  battements  du  cœur  atteignent 
leur  comble. 

(1  est  fort  difficile  d'analyser  d'une  façon  satisfaisante  des  phénomènes  aussi 
complexes.  Sans  doute,  on  se  rend  bien  compte  qu'à  ceitains  moments  le  cœur 
^e  conti'acte  à  vide,  tandis  qu'à  d'autres  le  ventricule  se  trouve  brusquement  dis- 
tendu par  une  ondée  sanguine  considérable  :  mais  il  n'est  guère  aisé  de  préciser 
la  niison  qui  fait  que  le  rhythme  cardiaque  devient  si  désordonné,  à  une  époque 
•>ù  la  fibre  musculaire  du  cœur  n'a  pas  encore  subi  d'altérations  profondes.  Il 
est  probable,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  pressentir  déjà,  que  ces  variations  de 
rhythme  sont  soumises  à  une  loi  générale,  et  que  les  mouvements  respiratoires 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  de  ces  phénomènes,  en  modifiant  les 
conditions  de  pression  circulatoire.  M.  Harey  a  prouvé  en  eflet  qu'à  chaque 
instant,  sous  l'influence  de  la  respiration,  la  tension  sanguine  varie  dans  l'oreil- 
lette :  on  conçoit  mieux  qu'on  ne  le  démontre  comment  ces  changements  con- 
tinuels pea^eat  devenir  une  cause  d'inégalité  dans  le  volume  de  l'ondée  sanguine 
destinée  à  être  lancée  par  le  ventricule. 

Les  rapports  de  la  respiration  avec  l'intensité  de  la  pulsation  cardiaque  et  arté- 
rielle ne  sont  d^ailleurs  pas  douteux.  En  appliquant  la  méthode  graphique  à 
I  etade  de  œ  phénomène  sur  un  cœur  battant  normalement  on  peut  constater 
qu'au  moraent  de  la  fin  de  l'inspiration  et  du  commencement  de  l'expiration  la 
tension  artâielle  augmente,  ce  qui  se  traduit  par  une  diminution  d'amplitude 
de  la  pulsation.  Hais  cette  même  méthode  employée  pour  découvrir  la  loi  des 
irrégularités  e^Hiaqn^  pathologiques  n'a  jusqu'à  présent  donné  aucun  résultat 
^^tisfaisant.  On  voit  bien,  sur  la  courbe,  qu'à  certains  moments  le  cœur  préci- 
pite ses  battements  et  les  exagère  en  se  contractant  pour  ainsi  dire  à  vide,  tandis 
que,  dans  é'auifcres  moments,  l'intervaUe  des  deux  pulsations  se  prolonge  et  cor- 
respond à  Vaugmentalion  4e  la  tension  sanguine  ;  mais  ces  alternatives  ne  sont 
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r:fnwnl'pFnodii{ues  comme  les  mouvements  de  la  respintioQ  ellï-mènt. 
rrat  -ans  .ioule  pouToir  recueillir  des  tracés  d'une  durfe  plus  lonj* 
r''!'C('Vi>ir  k  repvLLioa  d'iatermittences  et  d'iiiëgalités  uudiaquc;  i[il 
'■::  •Li.iiie^  il  pour  en  saiâir  la  loi  qui  jusqu'ici  nous  échappi;.  Tu 
uciit  4.  r.-!tiuu  a  reprii  eette  élude  en  enregistraul  une  strie  de  nimw 
Vît  M-iiuires  :  il  aesl  pas  arrivé  non  plus  à  des  conclusions  Ineu  ncli:- 
'i;:e  <"ii:^uinoieut.  dit-il,  le  rhythmo  du  cœur  s'accélère  pendanl  Iti- 
..  ti.  '(  >e  ralenLit  pendant  l'inspiration;  mais  il  arrive  aussi  k|>ie  i<- 
.nw  (111  *  [iniuuit.  Ou  peut  donc  atliinier  celle  iuUuence de U mfm- 
.  -oxi-   tvi-T  ué^iomoins  le  sens  dans   let^ucl  elle  se  piwluit  i  <t'>i 

•i.;itY  in  ûiaipuMtic  de  l'imuffisance  mitraU,  Ibèse  (875,  p.  i4i. 
rue  .  jpiiii^ra('liniue  présente  dans  le  cas  d'insullisance  raitrale  uiie  ivm 
.itit-^  '|iie  X.  Tridou  a  fjit  connaître  et  dont  on  a  un  exemple  (bu:l 
"i    >i  'tu  Il>  i-um^iare  au  tracé  normal,  on  voit  que  le  début  de  la  >;>l"l- 

ti  -e  :aii"  bru^(uement,  parune  ascension  presque  verticale,  fotuiJPj» 
r  ■.^■;i   'iil.iiite  <pii  va  s'arrondissant  à  pailir  d'une  certaine  ll^utLur,■^ 


Fig.  îl. 

...il  ji.i .;  ji  .m  nue  vers  le  milieu  de  la  période  sj*stolique,  U  '■  - 
>.<<,i  ii'iie  eu  ce  cas  sa  tension  maximum  que  graduellemeiil.  ■<:- 
[•i  ■'.  M  tivuve  pas  dans  la  valvule  milralc  la  résistance  ordliii. 
II. :-]<.'.:<  <'i  aii-^I  seud>lc  se  faire  graduellement  et  d'une  hçnu  \i\-'  • 
,15.  ■  ,■ -il  ii.'iuial.  Il  eu  résulte  qu'au  lieu  de  s'écrire  sous  h  'i   -    ■ 

i-.-i.':  s.'  Jitxlunt  àau^lealgu  du  sommet,  elle  se  traduit [ur  , 
1.  ii.'-<i.-i:<ijii.e.  lout  à  l'ait  analo^'uc  à  l'oblique  ascendante  !  '    I 
m  ii;'i..'i'..W.  LVusemble  de  la  ^'raphique  représente  une  cuiirl--  ■ 
,..  I.  .'i.-.!  ..uie.il  ré^'uiièi-e  et  à  peine  ondulée.  L'appareil  tcli' *■ 
- .    ■  '.'-v:  : .,  ^  piU^ation  de  ce  geure,  quand  on  y  dispose  artilu><^ 

lï  >  .!<.  .Y  '-3-V  ue  soul  point  absolument  pathognomoniquM:''! 


n,-,t-  À«e*  J  autres  «ffections  du  cœur,  et  manquenl  P"*"" 
-X  CJix  h^  *»ws  d'insuffisance  mitrale.  Les  caraclirw»''  ^ 
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Le  véritable  pouls  veineux  jugulaire,  survenant  dans  le  cours  d'une  insuffi- 
sance mitrale,  est  toujours  l'indice  d'une  complication  d'insuffisance  Iricus- 
pidieiine.  Comme  dans  le  rétrécissement  mitral,  celle-ci  se  produit  à  peu  près 
forcément  à  une  certaine  période  de  la  maladie,  alors  que  le  ventricule  droit, 
dilaté  considérablement,  et  privé  d'une  partie  de  sa  contractilité  musculaire,  ne 
peut  se  débarrasser  de  la  totalité  du  sang  qui  l'engorge.  Il  se  produit  alors  un 
reflux  sanguin  dans  l'oreillette  droite,  qui  retentit  à  la  fois  sur  le  système  des 
troncs  veineux  brachio-céphaliques  et  de  la  veine  cave  inférieure. 

Marche.  Durée.  Terminaisons.  L'insuffisance  mitrale  revêt  une  physio- 
nomie particulière  que  nous  avons  cherché  à  mettre  en  relief;  c'est  la  maladie 
de  cœur  qui  entraîne  par  excellence  les  palpitations  et  les  troubles  circulatoires 
les  plus  prononcés.  11  résulte  en  effet  de  ce  que  nous  avons  dit,  en  parlant  des 
lésions  anatomiques,  que  la  dilatation  des  cavités  cardiaques  survenant  de  bonne 
hture,  la  période  de  compensation  de  l'insuffisance  est  ordinairement  courte. 
Sous  ce  rapport,  il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir  avec  les  autres  affections 
cardiaques.  Autant  la  compensation  se  fait  bien  et  peut  durer  longtemps  quand 
il  s'agit,  par  exemple,  d'un  rétrécissement  aortique  moyennement  intense, 
autant ,  quand  il  y  a  insuffisance  mitrale ,  l'équilibre  circulatoire  est  vite 
troublé.  Le  rétrécissement  mitral  lui-même  entraîne  moins  de  désordres  im- 
médiats et  sa  période  de  tolérance  est  plus  longue.  Aussi  est-il  relativement 
rare  de  voir  une  insuffisance  mitrale  demeurer  quelques  mois  sans  entraîner 
aucun  ti'ouble  fonctionnel.  En  général,  dès  cette  époque,  les  malades  se  plai- 
gnent d'essoufllement,  de  dyspnée,  de  palpitations,  et  l'on  constate  déjà  que 
leur  pouls  est  irrégulier,  et  les  battements  de  leur  cœur  plus  ou  moins 
tumultueux. 

Ici  encore,  comme  pour  les  autres  lésions  d'orifices,  ce  n'est  pas  tant  d'après 
riiitensité  des  signes  physiques  qu'il  faut  juger  la  gravité  de  la  maladie,  que 
d'après  les  désordres  fonctionnels  qu'elle  entraîne.  Tant  que  le  cœur  gauche  se 
contracte  bien,  le  danger  n'est  qu'éloigné  ;  le  danger  devient  imminent  le  jour 
où  il  se  dilate  et  perd  son  énergie.  Malheureusement,  dans  l'insuffisance  mitrale^ 
ce  moment  vient  vite,  surtout  quand  le  pertuis  de  communication  entre  l'oreil- 
lette et  le  ventricule  est  large  et  permet  un  passage  facile  du  sang  de  l'une  à 
l'autre  de  ces  deux  cavités.  Le  cœur  semble  vite  épuiser  ses  forces  à  ce  va-et- 
vieut  continuel  de  la  colonne  sanguine,  oscillant'sans  cesse  de  l'oreillette  au  ven- 
tricule ;  de  là  ces  irrégularités,  ces  battements  tumultueux,  où  l'énergie  du 
muscle  cardiaque  se  fatigue  sans  presque  fournir  de  travail  utile. 

La  conséquence  de  ces  desordres,  c'est  l'apparition  prématurée  de  troubles 
fonctionnels  graves,  qui  font  en  général  de  rapides  progrès.  Les  jambes  ne 
tardent  pas  à  s'œdématier,  la  respiration  est  gênée  et  la  toux  fréquente  ;  souvent 
les  malades,  bien  avant  la  période  ultime  de  leur  maladie,  expectorent  *des 
crachats  d'apoplexie  pulmonaire,  témoignage  d'une  gêne  extrême  de  la  petite 
circulation.  En  un  mot,  l'asystolie  avec  toutes  ses  conséquences  arrive  plus  vite 
que  dans  les  autres  affections  du  cœur. 

La  mort,  comme  dans  le  rétrécissement  mitral,  succède  ordinairement  à  une 
longue  agonie,  et  résulte  de  l'asphyxie  pulmonaire.  Plus  rarement  elle  est  le 
fait  d'un  accès  de  suffocation  rapide,  qui  survient  brusquement,  accompagné 
de  cyanose  et  d'un  état  d'angoisse  inexprimable.  Ce  mode  de  terminaison  se  ren- 
contre chez  des  cardiaques  atteints  depuis  longtemps  d'œdème  pulmonaire  et 
chez  lesquels  l'asystolie  a  favorisé  la  coagulation  du  sang  dans  les  cavités  car- 
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diaques.  Il  est  permis  de  supposer  que  c'est  la  présence  de  caillots  venant  à  im 
moment  donné  obstruer  les  gros  vaisseaux  ou  gêner  le  jeu  des  valvules  da 
cœur,  qui  donne  lieu  à  ces  accidents  formidables.  Jamais  ils  ne  se  produl^t, 
si  le  muscle  cardiaque  n*a  été  préalablement  altéré  dans  sa  structure,  el  »'il  q'j 
subi  un  notable  degré  de  dégénérescence. 

Enfin,  tout  comme  rinsuflGsance  aortique,  Tinsuffisance  mitrale  se  iermiih; 
quelquefois  par  la  mort  subite.  Mais  cette  éventualité,  à  coup  sur,  se  itn- 
contre  beaucoup  moins  souvent  que  dans  le  cours  des  lésions  aortiques,  et  suu^ 
ce  rapport,  le  pronostic  de  ces  deux  affections  doit  être  posé  d*une  façon  W. 
différente.  Dans  Tinsuffisance  aortique,  lésion  en  général  mieux  tolérée,  sk- 
compagnant  de  peu  de  troubles  fonctionnels,  rarement  compliquée  d'infiltntic: 
et  de  stases  viscérales,  la  mort  subite  n*est  point  rare  et  surprend  les  malad» 
au  milieu  d^une  santé  parfois  en  apparence  complète.  Dans  Tinsuffisanœ  mr 
traie,  les  symptômes  fonctionnels  sont  toujours  prédominants,  les  complic>- 
tiens  viscérales  à  peu  près  constantes,  mais  la  syncope  exceptionnelle.  Quand  tïv 
survient,  déjà  depuis  longtemps,  en  général,  les  malades  sont  dans  un  iu\ 
de  maladie  confirmée.  Sans  doute,  il  n*y  a  pas  là  de  règle  absolue,  et  la  cliniji: 
montre  de  temps  à  autre  des  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  habilufl. 
mais  on  peut  dire  que  chez  la  plupart  des  malades  les  choses  se  passent  d-:  a 
sorte  :  c^est  donc  sur  cela  qu*il  se  faut  baser  pour  porter  le  pronostic  le  pL^ 
vraisemblable. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  lésion  mitrale  n*offre  pas  en  généni  i 
grandes  difQcultés  ;  toutefois,  il  est  des  cas  où  Tinterprétation  du  souflk  t>! 
discutable,  smlout  quand  il  existe  à  la  fois  des  lésions  complexes  dont  il  Uui 
préciser  l'origine  et  le  siège. 

On  peut  prendre  pour  un  souffle  d'insuffisance  mitrale  un  bruit  extnf^:- 
diaque  ou  encore  un  de  ces  murmures  qui,  tout  en  paraissant  avoir  leur  poD' 
de  départ  dans  le  cœur  lui-même,  n'indiquent  pas  une  lésion  organique.  L'er- 
reur inverse  est  beaucoup  moins  fréquente,  car  l'insuffisance,  lorsqu'elle  eù^'i  - 
se  caractérise,  en  général,  par  un  souffle  systolique  tellement  net,  qu'il  Ji'< 
guère  possible  de  la  méconnaître.  Certaines  péricardites  donnent  lieu  à  u- 
souffle  doux,  superficiel,  assez  régulièrement  rhythmé  pour  simuler  un  bric- 
d'insuffisance.  Avec  un  peu  d'attention  cependant  il  devient,  sinon  facile,  ii 
moins  possible  de  reconnaître  qu'il  s'agit  là  d'un  frottement.  D'abord,  le  ho. 
n'a  pas  son  maximum  à  la  pointe,  mais  un  peu  au-<lessus  vers  la  partie  moyii 
du  ventricule  :  il  ne  commence  pas  immédiatement  avec  la  systole  venlrit  >- 
laire,  comme  le  souflle  de  l'insuffisance,  mais  est  séparé  du  premier  claqueo»-' 
du  cœur  par  un  intervalle  de  temps  appréciable.  Ce  seul  caractère  sufïil  i  »  ■ 
afflrmer  qu'on  n'est  pas  en  présence  d'une  affection  organique  de  h  niiir- 
Les  •conditions  de  propagation  du  souffle  sont  aussi  bien  différentes  :  le  tn>i' 
ment  péricardique  naît  sur  place  et  ne  s'étend  pas;  le  souffle,  au  contrain*.  * 
perçoit,  non-seukmeut  à  son  foyer  d'origine,  mais  plus  ou  moins  loin  u■^  • 
région  axillaire.  Il  offre  également  un  timbre  plus  grave  en  général  et  un  cjn- 
tère  plus  profond  que  le  murmure  péricardique.  Enfin,  il  est  bien  nreque. 
frottement  vrai  se  limite  exclusivement  à  la  systole,  et  la  règle  est  de  Venkai^ 
également,  quoique  atténué,  pendant  la  diastole.  Toutefois  il  y  a  des  cas  où  r. 
diagnostic  précis  est  vraiment  embarrassant  :  notamment  quand  dans  le  a^*^ 
d'un  rhumatisme  il  se  fait  à  la  fois  des  complications  d'endocardite  et  de  pn- 
cardite,  et  que  Ton  peut  craindre  'inuninence  d'une  lésion  mitrale*.  La  toârâx 
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des  accidents  pennet  seule,  parfois,  de  se  prononcer  sur  la  nature  des  bruits 
d*auscultation. 

Il  en  est  de  même  des  souffles  fébriles^  sur  lesquels  nous  avons  déjà  insisté  en 
traçant  Thistoire  générale  de  ces  signes.  Il  est  très-fréquent,  en  effet,  de  voir 
se  produire,  sous  l'influence  de  leicitation  circulatoire  qui  accompagne  la 
fièvre,  des  murmures  systoliques  qui  simulent  Tinsuffisance  mitrale.  Ces  souilles 
sont  doux,  prolongés,  ils  n*ont  rien  de  la  rudesse  d*une  affection  organique 
invétérée;  mais  ils  en  imposent  facilement  pour  une  lésion  mitrale  commen- 
çante. 11  peut  se  faire,  par  conséquent,  qu*au  début  d*un  état  fébrile  mal  carac- 
térisé on  se  demande  si  Tendocardite  mitrale  n*est  pas  en  cause,  et  qu'on  pro- 
nostique une  affection  du  cœur  qui  n'existe  pas.  La  marche  des  accidents, 
toujours  passagers,  s'il  s'agit  des  souflles  fébriles,  et  qui  vont,  au  contraire, 
croissant  dans  le  décours  de  la  fièvre,  si  la  lésion  mitrale  existe  réellement, 
suffit  presque  toujours  à  fixer  le  diagnostic.  D'ailleurs,  si  les  souffles  fébriles 
sont  franchement  systoliques,  il  s'en  faut  qu'ils  soient  localisés  à  la  pointe  du 
cœur.  Quelquefois  leur  maximum  s'entend  à  la  base,  plus  souvent  c'est  à  la 
région  moyenne  du  cœur  qu'ils  prédominent. 

Les  souffles  anémiques^  dont  nous  n'avons  pas  ici  à  faire  la  description  com- 
plète (voy.  article  Chlorose),  se  distinguent  presque  toujours  des  souffles  de  l'in- 
suillsancc  mitrale  par  un  double  caractère;  ils  sont  doux  et  filés,  et  leur 
maximum  s'entend  à  la  base  du  cœur.  Pourtant  il  ne  faudrait  pas,  sur  ce  seul 
signe,  regarder  comme  organiques  tous  les  souffles  rudes  de  la  pointe.  MM.  De- 
chambre  et  Yulpian  ont,  en  eflet,  prouvé  par  des  obsen^ations  indiscutables 
que  parfois  le  souffle  de  l'anémie  prend  un  caractère  de  rudesse  tout  particulier, 
et  qu'il  s'entend  alors  dans  la  région  de  la  pointe  du  cœur.  On  conçoit  que  dans 
ces  circonstances  on  puisse  croire  à  une  lésion  organique  de  la  mitrale.  L'ab- 
sence de  troubles  fonctionnels,  la  régularité  absolue  des  battements  du  cœur, 
les  caractères  du  pouls,  la  constatation  de  symptômes  anémiques  très-prononcés, 
et  notamment  des  souffles  vasculaires,  suffisent,  en  général,  pour  établir  le 
diagnostic.  Mais  il  ne  faudrait  point  s'attendre  à  trouver  aucun  rapport  de  pro- 
portionnalité entre  l'intensité  des  souffles  vasculairé^  et  celle  du  souflle  car- 
diaque chez  les  anémiques. 

Ce  serait  ici  le  lieu  d'établir  le  diagnostic  du  souiYle  de  l'insuffisance  mitrale, 
avec  celui  que  l'on  observe  chez  certains  ictériques.  H.  Giingolphe,  qui  a  étudié 
tout  récemment  ce  phénomène,  lui  assigne  pour  caractère  d'être  systolique, 
d*avoir  son  maximum  à  la  pointe,  et  de  présenter  des  variations  en  rapport  avec 
le  degré  d'accélération  ou  de  ralentissement  du  pouls.  A  part  ce  dernier  trait, 
c'est  donc  absolument  l'ensemble  symptomatique  du  souffle  organique  mitral. 
Aussi  Tauteur,  logique  dans  sa  déduction,  admet  que  dans  l'ictère  il  se  produit 
une  insuffisance  mitrale  véritable,  passagère  il  est  vrai,  et  due  à  une  intoxica- 
tion du  cœur  qui  paralyserait  en  partie  les  muscles  papillaires  (Gangolphe,  Du 
bruit  du  souffle  mitral  dans  l* ictère.  Thèse,  1875,  n**  25i).  Avant  d'entamer 
une  discussion  sur  la  théorie  de  ce  bruit  anormal,  il  faudrait  que  son  existence 
et  sa  signification,  au  point  de  vue  de  l'insuffisance,  fussent  bien  confirmées.  Il 
n'y  a  d'ailleurs  guère  de  confusion  possible  avec  une  lésion  organique  de  l'orifice 
mitral,  puisque  chez  les  ictériques  qui  présentaient  ce  signe  il  ne  s'accompagnait 
d'aucun  des  troubles  fonctionnels  et  des  autres  signes  habituels  de  l'insuffisance 
mitrale. 

Il  reste  une  dernière  cause  d'erreur  capable  de  faire  supposer  l'existence  d'une 
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diaques.  Il  est  permis  de  supposer  que  c*est  la  présence  de  caillots  venant  à  un 
moment  donné  obstruer  les  gros  vaisseaux  ou  gêner  le  jeu  des  valrules  du 
cœur,  qui  donne  lieu  à  ces  accidents  formidables.  Jamais  ils  ne  se  produiMi.t, 
si  le  muscle  cardiaque  n*a  été  préalablement  altéré  dans  sa  structure,  el  s'il  u  a 
subi  un  notable  degré  de  dégénérescence. 

Enfin,  tout  comme  Tinsuffisance  aortique,  l'insuflisance  mitrale  se  temiiiir 
quelquefois  par  la  mort  subite.  Hais  cette  éventualité,  à  coup  siV,  se  i»;»- 
contre  beaucoup  moins  souvent  que  dans  le  cours  des  lésions  aortique:»,  et  s<>.j^ 
ce  rapport,  le  pronostic  de  ces  deux  affections  doit  être  posé  d*une  façon  f>  /. 
différente.  Dans  Tinsuffisance  aortique,  lésion  en  général  mieux  tolérée,  b  k- 
compagnant  de  peu  de  troubles  fonctionnels,  rarement  compliquée  d*intillral  <  r 
et  de  stases  viscérales,  la  mort  subite  n*est  point  rare  et  surprend  les  maij*U 
au  milieu  d*une  santé  parfois  en  apparence  complète.  Dans  Tinsuflisanoe  df 
trale,  les  symptômes  fonctionnels  sont  toujours  prédominants,  les  compLjh 
tions  viscérales  à  peu  près  constantes,  mais  la  syncope  exceptionnelle.  Quand  tl- 
survient,  déjà  depuis  longtemps,  en  général,  les  malades  sont  dans  un  /t.: 
de  maladie  confirmée.  Sans  doute,  il  n'y  a  pas  là  de  règle  absolue,  et  la  diu: ,  : 
montre  de  temps  à  autre  des  cas  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  lulut'.  . 
mais  on  peut  dire  que  chez  la  plupart  des  malades  les  choses  se  pasM'nt  d  j 
sorte  :  c*est  donc  sur  cela  qu*il  se  faut  baser  pour  porter  le  pronostic  le  y,^" 
vraisemblable. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  lésion  mitrale  n*oiTre  pas  en  général  d 
grandes  difficultés  ;  toutefois,  il  est  des  cas  où  Tinterprétation  du  souillt  >■-' 
discutable,  surtout  quand  il  existe  à  la  fois  des  lésions  complexes  dont  il  1^: 
préciser  Torigine  et  le  siège. 

On  peut  prendre  pour  un  souille  d'insuffisance  mitrale  un  bruit  extn^.r- 
diaque  ou  encore  un  de  ces  murmures  qui,  tout  en  paraissant  avoir  leur  \*^  ' 
de  départ  dans  le  cœur  lui-même,  n'indiquent  pas  une  lésion  organique.  L Vr- 
reur  inverse  est  beaucoup  moins  fréquente,  car  Tinsuflisance,  lorsqu'elle  e\b  . 
se  caractérise,  en  général,  par  un  souille  systolique  tellement  net,  qu'il  h'< 
guère  possible  de  la  méconnaître.  Certaines  péricardiles  donnent  lieu  à  a: 
souffle  doux,  superficiel,  assez  régulièrement  rhythmé  pour  simuler  un  U^: 
d'insuffisance.  Avec  un  peu  d'attention  cependant  il  devient,  sinon  facile,  i  > 
moins  possible  de  reconnaître  qu'il  s'agit  là  d'un  frottement.  D'abord,  le  U*' 
n'a  pas  son  maximum  à  la  pointe,  mais  un  peu  au-dessus  vers  la  partie  nin\>  * 
du  ventricule  :  il  ne  commence  pas  immédiatement  avec  la  systole  \on!r.-  - 
laire,  comme  le  souflle  de  l'insuffisance,  mais  est  séparé  du  premier  claqiu  !:•'''" 
du  cœur  par  un  intervalle  de  temps  appréciable.  Ce  seul  caractère  suflit  à  i. ' 
affirmer  qu*on  n'est  pas  en  présence  d'une  affection  organique  de  la  im:: . 
Les «condi tions  de  propagation  du  souflle  sont  aussi  bien  diitérentes  :  le  ir''. 
ment  péricardique  naît  sur  place  et  ne  s'étend  pas  ;  le  soufQe,  au  contraire.  ^ 
perçoit,  non-seulement  à  son  foyer  d'origine,  mais  plus  ou  moins  loin  >«'i^  ' 
région  axillaire.  Il  offre  également  un  timbre  plus  grave  en  général  et  un  u«-»- 
tère  plus  pi*ofond  que  le  murmure  péricardique.  Enfin,  il  est  bien  rare  «p 
frottement  vrai  se  limite  exclusivement  à  la  systole,  et  la  règle  est  de  I 'ent< 
également,  quoique  atténué,  pendant  la  diastole.  Toutefois  il  y  a  des  cas  l'^i  '- 
diagnostic  précis  est  vraiment  embarrassant  :  notamment  quand  dans  le  o '-  > 
d'un  rhumatisme  il  se  fait  à  la  fois  des  complications  d'endocardite  el  de  {*  f -* 
cardite,  et  que  Ton  peut  craindre  'inuninence  d'une  lésion  mitrale..  La  mir^x 
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connaissance  des  antécédents  morbides  ;  car  la  plupart  des  cas  d'insuffisance 
initrale  relèvent  de  Tendocardite  cIu*onique.  On  cherchera  donc  si  le  malade  a 
été  atteint  de  rhumatisme,  de  goutte,  de  syphilis,  de  scarlatine  ;  si  Texploration 
de  ses  artères  indique  un  état  d*athérome  plus  ou  moins  prononcé,  si  ses  anté- 
cédents de  famille  autorisent  à  penser  à  une  prédisposition  héréditaire ,  etc. 
Presque  toujours  on  retrouve  ainsi  Torigine  de  l'endocardite  qui  a  donné  nais- 
sance à  la  lésion  de  la  mitrale. 

Parfois,  la  brusquerie  du  début  des  accidents,  leur  gi*avité  presque  immédiate, 
peuvent  faire  songer  à  la  rupture  des  tendons  valvulaires,  et  imposent  pour  ainsi 
dire  à  l'esprit  Tidée  de  traumatisme.  Ainsi,  un  homme  âgé  de  27  ans  éprouve 
instantanément,  en  montant  un  escalier,  une  douleur  précordiale  et  épigastri- 
que;  on  constate,  a  partir  de  ce  moment,  les  signes  d*une  insuffisance  (Wil- 
liams). Une  fille  publique,  âgée  de  25  ans,  est  prise  subitement,  tandis  qu'elle 
fait  son  métier,  de  perte  de  connaissance  avec  oppression,  cyanose  de  la  face  et 
de  tout  le  corps,  mouvements  convulsifs  des  membres  :  on  trouve  à  l'autopsie 
une  iiipture  des  tendons  de  la  valvule  mitrale  (Âllin).  D'autres  fois,  c'est  la 
constatation  d'un  bruit  insolite,  d'un  murmure  vibratoire  avec  renforcements, 
qui  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic  et  fera  songer  à  une  lésion  de  ce  genre  : 
mais  le  plus  souvent,  il  faut  bien  le  dire,  on  ne  peut  formuler  à  cet  égard  que 
des  suppositions. 

11  n'en  est  plus  de  même  des  cas  où  l'insuffisance  est  le  fait  d'un  anévrysme 
yalvulaire.  Dans  ces  circonstances,  en  effet,  la  maladie  revêt  d'ordinaire  les  ap- 
parences d'une  pyrexie  à  marche  aigûe,  où  les  symptômes  infectieux  dominent. 
Lorsque  l'on  verra  apparaître  du  soir  au  lendemain  des  signes  d'insuffisance, 
en  même  temps  que  des  symptômes  typhoïdes  ou  des  fnssons  erratiques,  il  sera 
permis  de  supposer  que  la  lésion  cardiaque  est  d'origine  ulcéreuse,  et  qu'un 
abcès  a  détruit  une  partie  de  la  valvule  mitrale.  Mais  c'est  uniquement  la 
marche  des  accidents  qui  peut  iaire  soupçonner  une  pareille  lésion  ;  lorsque  l'on 
se  trouve  en  présence  d'un  malade  fatigué,  cachectique,  paraissant  souffrir  depuis 
longtemps,  comme  celui  dontBouilly  a  rapporté  l'histoire  (Bull.  Soc,  anat.j  i872, 
p.  287),  il  est  absolument  impossible  de  croire  à  une  autre  lésion  qu'à  de 
l'endocardite  chronique.  Cependant,  on  peut  songer  à  quelque  chose  d'insolite, 
lorsqu'il  est  bien  avéré  que  la  maladie  cardiaque  est  de  date  récente.  En  com- 
pulsant les  divers  cas  d'anévrysmes  valvulaires  publiés,  on  arrive,  en  effet,  à  ce 
résultat  intéressant,  que  rarement  la  durée  de  l'affection  dépasse  un  ou  deux 
mois. 

Pronostic,  Il  est  superflu  d'insister  longuement  sur  la  gravité  du  pronosti': 
des  affections  mitrales,  et  particulièrement  de  l'insuffisance  :  elle  ressort  de  tout 
ce  que  nous  avons  dit  sur  la  marche  de  la  maladie  et  les  accidents  qui  la  com- 
pliquent toujours  à  une  certaine  période.  Il  ne  faut  pas  s'exagérer  cependant  la 
Taleur  d'un  souffie  mitral.  Beaucoup  de  personnes  sont  atteintes  d'un  loger 
degré  de  rétrécissement  ou  d'insuffisance,  sans  que  leur  santé  générale  soit  nota- 
blement altérée  ;  mais  pour  cela  il  faut  la  réunion  de  deux  circonstances  favo- 
rables ;  la  connivence  presque  complète  des  valves  de  la  mitrale,  d'une  part,  et 
l'intégrité  de  la  contraction  ventriculaire.  A  cette  condition,  l'équilibre  peut  se 
maintenir  bien  des  années  ;  mais  si  l'ouverture  de  communication  auriculo- 
ventriculaire  est  large,  ou  si  le  muscle  cardiaque  perd  son  énergie,  très-rapi- 
dement les  désordres  circulatoires  surviennent,  et  ,1e  malade  est  condamné  à 
mourir  à  courte  échéance. 
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lésion  organique  absente;  c*est  la  présence  d*un  souffle  eTtra'<ardieupie pultm- 
naire  ou  d'un  froissement  pleural. 

La  difficulté  du  diagnostic  peut  être  assez  grande  en  présence  d*un  bniit  de  > 
genre.  On  la  pouiTa  résoudre  ordinairement  en  tenant  compte  des  syinplùnK> 
généraux  et  de  tous  les  caractères  particuliers  aux  souffles  extra-cardiiaqui^: 
leur  siège  limité  au  niveau  d'une  partie  du  cœur  recouverte  par  le  pcmm». 
principalement  au  bord  de  celui-ci,  et  dans  un  point  plus  élevé  ordinairem^i' 
que  le  battement  de  la  pointe,  leur  caractère  plus  doux  et  plus  superficiel,  leur 
rbythrae  spécial  retardant  sur  la  pulsation  cardiaque,  les  modifications  que  leur 
iont  en  général  subir  les  changements  de  position  du  tronc. 

Lorsqu'il  existe  une  insuffisance  valvulaire  bien  prononcée,  le  diagnostic  w 
souffre  d'habitude  aucune  difficulté  et  ressort  tout  naturellement  de  l'ensemtric 
des  symptômes.  Mais  on  a  à  rechercher  encore  si  l'insuffisance  mitnle  t< 
isolée,  s'il  existe  quelque  complication,  quelque  autre  lésion  d'orifice. 

L'association  du  rétrécissement  et  de  l'insuiTisance  mitrale  est  fort  commo» 
et  se  reconnaît  en  général  facilement  aux  signes  fournis  par  la  palpation  et  li 
percussion.  À  la  main,  on  perçoit  un  fiémissement  cataire  qui  commence  ï  1* 
présystole  et  se  continue  après  le  choc  du  cœur  :  à  l'oreille,  on  entend  apn^  ' 
roulement  diastolique  ou  présystolique  un  bruit  de  souffle  qui  commence  au 
la  contraction  ventriculaire  et  se  prolonge  dans  tout  le  petit  silence.  Enfin,  l'sc- 
cultation  de  la  base  du  cœur  donne  la  notion  très-nette  d'un  double  claqneœr^ 
valvulaire  au  moment  oîi  commence  la  diastole. 

Pour  peu  que  les  battements  du  cœur  soient  lents  et  aient  conservé  une  (r:- 
taine  régularité,  rien  n'est  plus  simple  que  d'établir  la  succession  des  di^rr 
bruits  de  rétrécissement  et  de  l'insuffisance.  La  difficulté  commence  quand  le 
révolutions  cardiaques  sont  précipitées  ;  surtout  quand  elles  sont  tumullueu» 
et  que  le  claquement  valvulaire,  qui  marque  le  début  de  la  systole  ventricuU:r». 
vient  à  manquer.  Dans  le  premier  cas,  l'oreille  a  de  la  peine  à  dissocia  ! 
murmure  présystolique  du  souffle  systolique  et  du  roulement  diastolique.  •' 
plutôt  ces  trois  bruits  se  prolongent  et  se  continuent  l'un  par  l'autre,  de  f*»: 
à  simuler  un  seul  murmure,  partant  de  la  systole,  et  empiétant  jusque  dao-  > 
grand  silence.  C'est  là  le  souffle  prolongé  de  la  pointe ^  regardé  par  M.  I*ûiii.- 
laud  comme  pathognomonique  du  rétrécissement  mitral  :  et  qui  l'est,  en  eCr!. 
dans  les  cas  où  le  rétrécissement  se  complique  d'insuffisance. 

Lorsque  les  battements  du  cœur  sont  à  la  fois  précipités  et  irréguliers,  ïi*-' 
cultation  devient  fort  délicate,  et  il  est  presque  impossible  d'apprécier,  au  it" 
lieu  de  l'incoordination  des  bruits  du  cœur,  ce  qui  appartient  à  Finsuffisu^^ 
et  ce  qui  est  le  fait  du  rétrécissement.  En  pratique,  c'est  là  du  reste  un  p)^ 
d'une  importance  secondaire  :  ce  qu'il  importe  de  bien  fixer,  c'est  que  I  •«  • 
affaire  à  une  affection  mitrale  ;  or,  il  n'y  a  guère  de  doute  à  conserver,  en  \<^' 
sence  d'une  arhythmie  de  ce  genre,  et  lorsque  les  bruits  de  souffle  sont  locali'*  * 
;à  la  pointe  ;  le  reste  est  une  question  de  détail,  qui,  presque  toujours,  deu^ 
ifacile  à  étudier  ultérieurement,  lorsque,  sous  l'influence  du  traitement,  le  ou 
a  recouvré  sa  régularité  et  ralenti  ses  battements.  Rappelons  que  poar  et'- 
question  de  diagnostic  différentiel  la  palpation  de  la  région  précordiale  a  autc. 
de  valeur  que  l'auscultation,  car  elle  fait  sentir  souvent  un  frémissement  j-r- 
•systolique  beaucoup  plus  fort  que  le  souffle  qui  lui  correspond. 

Est-il  possible,  la  lésion  mitrale  une  fois  constatée,  de  remontera  sacaiw' 
D'ordinaire,  cette  recherche  rétrospective  repose  presque  exclusivement  >^^  '' 
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connaissance  des  antécédents  morbides  ;  car  la  plupart  des  cas  d'insuffisance 
mitrale  relèvent  de  Tendocardite  clu*onique.  On  cherchera  donc  si  le  malade  a 
été  atteint  de  rhumatisme,  de  goutte,  de  syphilis,  de  scarlatine  ;  si  l'exploration 
(le  ses  artères  indique  un  état  d'athérome  plus  ou  moins  prononcé,  si  ses  anté- 
cédents de  famille  autorisent  à  penser  à  une  prédisposition  héréditaire ,  etc. 
Presque  toujours  on  retrouve  ainsi  Torigine  de  Tendocardite  qui  a  donné  nais- 
sance à  la  lésion  de  la  mitrale. 

Parfois,  la  brusquerie  du  début  des  accidents,  leur  gravité  presque  immédiate, 
peuvent  faire  songer  à  la  rupture  des  tendons  valvulaires,  et  imposent  pour  ainsi 
dire  à  l'esprit  l'idée  de  traumatisme.  Ainsi,  un  homme  âgé  de  27  ans  éprouve 
instantanément,  en  montant  un  escalier,  une  douleur  précordiale  et  épigastri- 
que;  on  constate,  à  partir  de  ce  moment,  les  signes  d'une  insuffisance  (Wil- 
liams). Une  fille  publique,  âgée  de  25  ans,  est  prise  subitement,  tandis  qu'elle 
fait  sou  métier,  de  perte  de  connaissance  avec  oppression,  cyanose  de  la  face  et 
de  tout  le  corps,  mouvements  convulsifs  des  membres  :  on  trouve  à  l'autopsie 
une  iiipture  des  tendons  de  la  valvule  mitrale  (Âllin).  D'autres  fois,  c'est  la 
constatation  d'un  bruit  insolite,  d'un  murmure  vibratoire  avec  renforcements, 
qui  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic  et  fera  songer  à  une  lésion  de  ce  genre  : 
mais  le  plus  souvent,  il  faut  bien  le  dire,  on  ne  peut  formuler  à  cet  égard  que 
des  suppositions. 

11  n'en  est  plus  de  même  des  cas  où  l'insuffisance  est  le  fait  d'un  anévrysme 
Talvulaire.  Dans  ces  circonstances,  en  effet,  la  maladie  revêt  d'ordinaire  les  ap- 
parences d'une  pyrexie  à  marche  aigûe,  où  les  symptômes  infectieux  dominent. 
Lorsque  l'on  verra  apparaître  du  soir  au  lendemain  des  signes  d'insuffisance, 
en  même  temps  que  des  symptômes  typhoïdes  ou  des  frissons  erratiques,  il  sera 
permis  de  supposer  que  la  lésion  cardiaque  est  d'origine  ulcéreuse,  et  qu'un 
abcès  a  détruit  uue  partie  de  la  valvule  mitrale.  Mais  c'est  uniquement  la 
marche  des  accidents  qui  peut  faire  soupçonner  une  pareille  lésion  ;  lorsque  l'on 
se  trouve  en  présence  d'un  malade  fatigué,  cachectique,  paraissant  souffrir  depuis 
longtemps,  comme  celui  dontBouilly  a  rapporté  l'histoire  (Bull.  Soc.  anat.,  1872, 
p.  287),  il  est  absolument  impossible  de  croire  à  une  autre  lésion  qu'à  de 
l'endocardite  chronique.  Cependant,  on  peut  songer  à  quelque  chose  d'insolite, 
lors(ju'il  est  bien  avéré  que  la  maladie  cardiaque  est  de  date  récente.  En  com- 
pulsant les  divers  cas  d'anévrysmes  valvulaires  publiés,  on  arrive,  en  effet,  à  ce 
résultat  intéressant,  que  rarement  la  durée  de  l'affection  dépasse  un  ou  deux 
mois. 

Pronostic.  Il  est  superflu  d'insister  longuement  sur  la  gravité  du  pronosti*^. 
des  affections  mitrales,  et  particulièrement  de  l'insuffisance  :  elle  ressort  de  tout 
ce  que  nous  avons  dit  sur  la  marche  de  la  maladie  et  les  accidents  qui  la  com- 
pliquent toujours  à  une  certaine  période.  Il  ne  faut  pas  s'exagérer  cependant  la 
valeur  d'un  souffie  mitral.  Beaucoup  de  personnes  sont  atteintes  d'un  léger 
<legré  de  rétrécissement  ou  d'insuffisance,  sans  que  leur  santé  générale  soit  nota- 
blement altérée  ;  mais  pour  cela  il  faut  la  réunion  de  deux  circonstances  favo- 
rables ;  la  connivence  presque  complète  des  valves  de  la  mitrale,  d'une  part,  et 
l'intégrité  de  la  contraction  ventriculaire.  A  cette  condition,  l'équilibre  peut  se 
maintenir  bien  des  années  ;  mais  si  l'ouverture  de  communication  auriculo- 
ventriculaire  est  large,  ou  si  le  muscle  cardiaque  perd  son  énergie,  très-rapi- 
dement les  désordres  circulatoires  surviennent,  et  ,1e  malade  est  condamné  à 
mourir  à  courte  échéance. 
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Le  pronostic  dëpend  donc  exclusivement  de  Tappi^cciation  de  ces  deui  bc- 
teurs  :  le  degré  de  la  lésion  mitrale,  et  la  mesure  de  1  énergie  ventriculaire. 
L*étendue  de  la  lésion  esl  difficile  à  préciser,  car  l'intensité  du  bruit  du  soullW 
n'est  pas  nécessairement  en  rapport  avec  une  large  perte  de  substance  \alui- 
laire  ;  au-dessous  et  au-dessus  d*une  certaine  limite,  le  souffle  est  peu  intenH^ 
Le  degré  de  netteté  du  claquement  mitral  indique  mieux  dans  quelle  mesure  1. 
valvule  continue  de  faire  son  office.  Il  est  d'ailleurs  plus  facile  de  se  rendr 
compte  de  l'état  de  la  contractilité  ventriculaire  ;  la  régularité  plus  ou  mm- 
grande  des  battements,  la  tension  des  artères,  la  force  de  l'impulsion  de  la  poinu 
du  cœur,  par-dessus  tout,  la  netteté  des  bruits  d'auscultation,  indiqueront  que  k 
muscle  cardiaque  a  conservé  la  plus  grande  partie  de  son  énergie.  Au  contraire, 
le  pouls  vient-il  à  baisser,  le  clioc  précordial  à  s'amoindrir,  le  souffle  à  dispi- 
raître  ou  à  s'atténuer,  en  même  temps  que  les  signes  généraux  s'aggravent,  il  y 
a  tout  à  craindre,  parce  que  c'est  l'indice  de  cet  affaiblissement  du  cœur  sur 
lequel  Stokes  insistait  tout  particulièrement,  et  qui  est  le  prélude  de  ras\stolie. 

On  peut  mesurer  pour  ainsi  dire  le  terrain  que  perd  le  cœur  gauche,  par  fat- 
croissement  progressif  et  la  dilatation  des  cavités  droites.  Tant  que  les  veinti^ 
jugulaires  ne  sont  pas  engorgées,  c'est  signe  que  la  grande  circulation  tout  ai 
moins  n'est  pas  embarrassée  ;  mais  bientôt,  au  fur  et  à  mesure  que  rengouv 
ment  du  cœur  droit  fait  des  progrès,  on  les  voit  se  distendre  de  plus  eo  plu>. 
puis  s'agiter  de  battements  correspondant  aux  contractions  de  Toreillette,  pui^ 
enfin  présenter  le  véritable  pouls  veineux  symptomatique  de  l'insulTisance  tri- 
cuspidienne.  Â  ce  moment,  l'asystolie  est  constituée  :  passagère  d'abord  et  m^ 
ceptible  de  se  modifier  sous  l'influence  du  traitement,  mais  devant  nécessai- 
rement se  reproduire,  et  entraîner  à  bref  délai  la  mort  du  malade. 

Les  signes  prochains  de  la  mort,  dans  l'insufflsance  mitrale,  sont  la  dispaii- 
tion  complète  du  souffle  systolique,  la  petitesse  et  l'irrégularité  extrême  (1>î 
pouls,  qui  devient  ondulant  et  filifoiine  ;  la  présence  d'épanchemcnts  pleunui 
et  d'une  ascite énorme,  et  enfin,  par-dessus  tout,  les  indices  delà  stase  veioeus 
encéphalique.  Lorsque  l'on  voit  les  malades  cyanoses,  bouffls,  eu  proie  ii  ud-. 
perpétuelle  somnolence,  interrompue  de  temps  en  temps  par  du  délire  tno- 
quille  ou  des  paroles  incohérentes,  on  peut  être  assuré  que  le  moment  de  b 
mort  n'est  pas  loin  ;  mais  il  est  toujours  très-difficile  de  dire  exactement  com- 
bien peut  durer  ce  stade  agonique.  On  voit  des  malades  rester  plusieurs  jours 
dans  cet  état  d'asphpie  progressive,  avec  des  alternatives  de  mieux  ou  de  pinr. 
tandis  que  d'autres  meurent  rapidement,  dans  une  crise  de  suffocation  ou  paf 
une  syncope. 

Traitement,  Les  indications  d'un  traitement  rationnel  découlent  de  la  phy- 
siologie pathologique  de  la  maladie.  Avant  tout,  l'insuffisance  mitrale  amèae 
l'incoordination  du  cœur,  et  diminue  l'énergie  de  sa  contractilité.  Aussi  doil-oo 
chercher  à  augmenter  l'amplitude  des  battements  cardiaques  et  à  les  régularirfr: 
c'est  le  moyen  de  produire  plus  de  travail  utile,  avec  moins  de  fatigue  pour  k 
ventricule.  Le  médicament  qui  remplit  le  mieux  ces  indications  et  dont  lt> 
effets  ne  se  démentent  pour  ainsi  dire  jamais,  c'est  la  digitale.  Dans  aucuw 
affection  cardiaque  elle  ne  se  montre  d'une  efficacité  plus  constante  que  daib 
l'insuffisance  mitrale. 

L'administration  de  la  digitale  ne  doit  pas  être  réservée  pour  le  momeot  ou 
le  cœur  déjà  hypertrophié  et  dilaté  commence  à  se  contracter  irrégulicremeDl. 
Bien  avant  cette  période  de  la  maladie,  et  quand  les  pulsatious cardiaques coiisenvni 
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encore  leur  régularité,  si  des  troubles  fonctionnels  sérieux  se  manifestent,  il  ne 
faut  pas  craindre  de  soumettre  les  malades  à  la  digitale,  soit  sous  forme  de 
granules  de  digitaline  (0,001  à  0,003  par  jour),  soit  de  teinture  alcoolique  (10  à 
15  gouttes  par  jour,  en  3  fois).  De  cette  façon,  on  peut  soutenir  pendant  fort 
longtemps  l'énergie  du  cœur,  et  le  ralentissement  du  pouls,  q^i  ne  tarde  pas  à 
se  faire  sentir,  prouve  que  le  ventricule  se  remplit  mieux  à  chaque  diastole, 
et  se  vide  plus  à  fond  pendant  la  systole. 

En  maintenant  ainsi  le  malade  sous  Tinfiluence  de  petites  doses  de  digitale, 
la  médication  est  presque  toujours  parfaitement  tolérée  et  n'amène  aucun  trou- 
ble gastrique.  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  digitale  est  un  médi- 
cament qui  s'élimine  lentement  de  l'organisme,  et  dont  les  effets  s'accumulent, 
de  sorte  que  son  influence  persiste  plusieurs  jours  encore  après  qu'on  a  cessé  de 
l'administrer.  De  là  le  précepte  d'interrompre  de  temps  en  temps  l'usage  de  la 
digitale,  et  de  la  suspendre,  par  exemple,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  pour 
la  reprendre  quinze  jouts  plus  tard,  si  le  malade  éprouve  de  nouveau  des  ma- 
laises cardiaques.  £n  un  mot,  le  traitement,  dans  cette  première  phase  de  l'in- 
suilisance  mitrale,  où  la  contractilité  du  cœur  n'est  pas  encore  abolie,  consiste 
à  venir  en  aide  au  muscle  cardiaque,  de  façon  à  ralentir  ses  battements,  tout  en 
augmentant  leur  énergie.  11  va  sans  dire  qu'à  cette  période  Thygiène  joue  dans 
le  traitement  un  rôle  considérable  :  le  malade  prendra  peu  d'exercice,  tout  en 
ne  restant  pas  confiné  dans  sa  chambre;  il  s'abstiendra  avec  soin  de  tout  ce  qui 
pourrait  exciter  le  cœur,  évitera  les  repas  copieux,  les  boissons  stimulantes,  sup- 
primera le  thé,  le  café,  le  tabac,  et  se  purgera  de  temps  en  temps  de  façon  à  se 
tenir  le  ventre  libre.  Un  traitement  bien  suivi  peut,  grâce  à  ces  précautions, 
rendre  tolérable  pendant  des  mois  et  des  années  une  affection  cardiaque  qui  sans 
cela  se  serait  rapidement  aggravée. 

Il  arrive  cependant  un  moment  où  le  cœur  s'affaiblit  et  où  l'œdème  des  jam- 
bes, Tascite,  parfois  aussi  les  hydropisies  pleurales,  viennent  augmenter  la  gène 
et  la  dyspnée  du  malade.  Ici  encore,  la  digitale  doit  constituer  la  base  du  trai- 
tement. Si  l'estomac  la  supporte  bien,  si  on  n'en  a  pas  prématurément  abusé, 
elle  peut  très-rapidement  amener  la  résolution  de  tous  les  épanchements,  en 
sollicitant  une  diurèse  très-active.  Cette  action  diurétique  de  la  digitale  est  tout 
à  fait  indirecte.  Elle  agit  avant  tout  sur  l'énergie  du  cœur  ;  en  augmentant 
par  conséquent  la  tension  artérielle  et  en  diminuant  la  tension  veineuse,  elle 
ramène  le  système  circulatoire  à  ses  conditions  normales  d'équilibre  ;  et  lorsque 
la  pression  du  sang  dans  les  vaisseaux  du  rein  est  remontée  au  taux  physiolo- 
gique, la  diurèse  survient,  d'autant  plus  copieuse,  que  la  sérosité  infiltrée 
dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  cavités  séreuses  est  plus  abondante.  On  voit 
ainsi,  dans  les  jours  qui  suivent  l'administration  du  médicament,  les  malades 
éliminer  par  jour  4  ou  5  litres  d'urine,  parfois  môme  davantage,  en  même 
temp9,que  l'on  constate  la  disparition  des  hydropisies  qui  s'étaient  produites  sous 
l'influence  de  l'affaiblissement  du  cœur. 

Par  suite  des  progrès  de  la  maladie  cependant,  la  digitale  est  un  jour  impuis- 
sante à  l'élimination  des  quantités  énormes  de  sérosité,  soit  que  le  travail  dr 
filtration  imposé  au  rein  soit  trop  considérable,  soit  que  l'estomac  devienne 
intolérant  pour  le  médicament.  C'est  alors  que  se  pose  l'indication  des  pur- 
gatifs, et  sui'lout  des  drastiques,  qui  constituent  un  adjuvant  fort  utile  de  la 
médication  cardiaque.  L'eau-de-vie  allemande,  à  la  dose  de  10  à  20  grammes, 
le  jalap  et  la  scammonée  en  poudre  (0,25  à  0,50  de  ciiaque)  répétés  tous  les 
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trois  ou  quatre  jours  amènent  souvent  une  dérivation  puissante  vers  rinleslln, 
et  soulagent  manifestement  les  malades.  Sous  Tinfluence  de  ces  éfacuatimii 
séreuses  répétées,  la  contractilité  du  cœur  reparaît,  et  le  malade  éprouve  uuc 
période  de  calme.  11  arrive  m^me  parfois  qu'alors  on  peut  reprendre  l*usag«  dt 
la  digitale  qui  n,*était  plus  tolérée,  et  qui  continue  le  bon  eflet  des  drastique^. 
C'est  aussi  dans  les  mêmes  conditions,  lorsque  la  diurèse  est  nulle,  el  qo* 
<l*autre  part  Testomac  n^accepte  plus  la  digitale,  que  Ton  se  trouve  bien  d^ 
prescrire  aux  malades  le  régime  lacté.  11  est  rare  que  Ton  ne  constate  pas  asseï 
rapidement  les  bons  effets  du  traitement,  les  nausées  et  Tauorexie  disparaissnit 
les  urines  redeviennent  claires  et  abondantes.  Le  seul  inconvénient  de  ce  ré^ni- 
est  de  fatiguer  rapidement  les  malades,  qui  se  dégoûtent  du  lait  et  refusent  d* 
le  prendre  :  il  faut  aloi*s  le  leur  administrer  sous  diverses  formes,  ou  mêlé  avec 
un  peu  de  café,  et  dès  que  Testomac  le  permet,  l'associer  avec  quelques  auln> 
aliments,  de  façon  à  favoriser  pendant  plus  longtemps  la  tolérance  du  lait,  qui 
reste  le  fond  du  régime. 

Quand  tous  ces  moyens  ont  échoué,  et  que  les  épanchements  continuent , 
faire  des  progrès,  la  médication  est  forcément  palliative,  mais  le  médecin  p^ 
doit  pas  rester  désarmé.  On  peut  encore  prolonger,  souvent  même  assez  long- 
temps, les  jours  du  malade.  Les  ponctions,  répétées  à  intervalles  plus  ou  mm 
'éloignés,  sont,  à  cette  période  de  la  maladie,  le  meilleur  moyen  de  restituât  i: 
coeur  un  peu  de  son  énergie  fonctionnelle,  en  soustrayant  rapidement  le  liquid» 
cause  de  gêne  mécanique  permanente.  La  ponction  de  Tascite,  particulièreme'.l 
soulage  considérablement  les  malades,  car  pour  peu  que  rëpanchement  M>- 
minal  soit  abondant,  les  intestins  sont  refoulés  vers  le  diaphragme  dont  i  > 
empochent  le  jeu  régulier  pendant  l'inspiration.  Ponctionner  rascilee>tA' 
agir  directement  contre  la  dyspnée.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  il  faut  .^'• 
veiller  avec  beaucoup  de  soin  l'état  des  poumons  et  des  plèvres,  et  dès  qu  i)  ^ . 
forme  une  collection  séreuse  abondante,  ne  pas  craindre  de  1  évacuer;  Ij  pr^ 
sence  d'un  hydrothorax  un  peu  considérable  est  un  surcroît  de  fatigue  pHir  ! 
cœur,  et  une  complication  fort  sérieuse. 

En  même  temps  que  l'on  emploiera  ces  moyens  adjuvants,  il  faudra  cbenbr'' 
de  toutes  les  façons  possibles,  à  stimuler  l'énergie  du  cœur.  Autant,  au  (it^-> 
de  la  maladie,  Talcool  et  le  café  étaient  contre-indiqués,  autant  à  cette  pl'> 
ultime  de  l'insuflisance  ils  peuvent  rendre  de  services.  On  soutient  roanj .^• 
tement  la  vie  de  malades  qui  semblaient  irrévocablement  condamnés,  <m  1<  - 
faisant  prendre  par  jour  50  à  80  grammes  d*eau-de-vie  dans  une  potion  cordii' 
-en  leur  donnant  du  vin,  un  peu  de  café,  on  provoque  une  stimulation  p3s>j.t  ' 
du  cœur,  qui  retrouve,  pour  quelques  instants,  sa  contractilité  :  c'est  enn>  * 
temps  un  moyen  d'éloigner  le  moment  où  doit  se  produire  l'œdème  a'rftr 
précurseur  de  la  mort. 

Lorsqu'il  existe  des  complications  du  côté  du  cœur  droit,  et  de  l'insuffi'»» 
tricuspidienne,  les  indications  générales  sont  les  mêmes,  mais  il  se  pr«^' 
alors  souvent  des  stases  sanguines  et  un  engouement  pulmonaire  t£l.  f 
devient  la  source  des  dangers  les  plus  pressants.  Sur  cette  congestion  pui»* 
naire  excessive,  on  a  malheui*eusement  fort  peu  de  prise  ;  toutefois,  on  {* 
modifier  la  dyspnée,  qui  constitue  le  symptôme  le  plus  pénible  pour  le  oui  «^ 
Les  applications  répétées  de  révulsifs,  tels  que  sinapismcs,  ventouses  sk\i^ 
vésicatoires  même  (qui  soulagent  parfois  beaucoup  lorsqu'il  existe  de  la  p'*  " 
résie  concomitante),  trouvent  alors  leur  indication.  Quand  l'angoisse  piw'nl»^ 
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est  trop  considérable,  on  se  trouve  bien  parfois  de  pratiquer  au  creux  épigas- 
trique  des  iiiyections  sous-cutanées  de  morphine»  qui  momentanément  font  cesser 
la  sensation  d*ëiou£fements,  ou  encore,  de  faire  respirer  au  malade  quelques  bouf- 
l'ées  de  cliloroforme,  qui  produisent  un  eflet  sédatif  puissant.  Enfin,  quand  la 
cyanose  est  excessive  et  que  les  cavités  droites  sont  distendues  d'une  manière 
permanente,  le  moyen  le  plus  rationnel,  et  qui  soulage  le  plus  efficacement  les 
malades,  est  la  saignée  ;  elle  a  pour  effet  de  dégorger  dii^ectement  la  circulation, 
et  cela,  sans  affaiblir  le  malade,  car  Thématose  chez  lui  se  fait  beaucoup  mieux 
après  la  soustraction  d'une  certaine  quantité  de  sang.  Néanmoins,  il  ne  faut  pas 
se  dissimuler  que  tous  ces  moyens  sont  exclusivement  des  palliatifs  et  que  dans 
la  lutte  que  le  médecin  soutient  contre  la  maladie  du  cœur  il  unit  toujours  par 
être  vaincu. 

Rétrécissement  de  l*orifice  pulmonaire.  L'orifice  pulmonaire  est,  de  tous 
les  orifices  du  cœur,  le  moins  exposé  aux  influences  morbides.  Il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  de  le  trouver  malade,  même  chez  des  individus  dont  Taorte  et  le 
cœur  gauche  sont  le  siège  de  lésions  profondes  et  invétérées  :  Tartère  pulmo- 
naire échappe  presque  toujours  à  ces  causes  d'altération. 

Cette  sorte  d'immunité  est  tellement  constante,  que  pendant  longtemps  la 
réalité  de  lésions  organiques  acquises  de  l'orifice  pulmonaire  n'a  été  admise 
qu'avec  une  certaine  réserve.  Aujourd'hui,  le  doute  n'est  plus  permis  à  cet 
égard.  Il  existe  une  vingtaine  d'observations  au  moins,  où  la  maladie  de  l'artère 
pulmonaire  a  pu  être,  non-seulement  décrite  à  l'autopsie,  mais  même  diagnos- 
tiquée sur  le  vivant,  dans  des  circonstances  qui  excluaient  l'hypothèse  d'une 
lésion  congénitale.  Nous  aurons,  dans  le  cours  de  cet  article,  l'occasion  de  dis- 
cuter plus  à  fond  cette  question,  qui  présente  souvent  une  grande  difficulté  en 
pratique.  Bornons-nous  maintenant  à  établir  la  réalité  du  fait,  sinon  sa  fré- 
quence. Elle  ressort  suffisamment  des  travaux  de  MM.  Constantin  Paul  et  Solmon, 
sur  les  maladies  acquises  de  l'artère  pulmonaire. 

A  l'inverse  de  l'orifice  aortique,  où  la  lésion  valvulaire  la  plus  commune  est 
rinsufljsancCf  pour  l'artère  pulmonaire  il  s'agit  presque  toujours  d'un  rétrécis- 
sement. Cette  lésion  est  le  plus  ordinairement  congénitale,  et  s'associe  à  d'au- 
tres vices  de  conformation  du  cœur  qui  tiennent  à  un  arrêt  de  développement. 
Nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'article 
qui  concerne  les  malformations  cardiaques  (voy.  Cyanose).  D'autres  fois,  elle  est 
bien  manifestement  acquise,  et  c'est  à  ce  dernier  ordre  de  faits  que  s'applique  la 
description  qui  va  suivre. 

Anaiomie  pathologique.  Les  altérations  aiiatoniiques  que  l'on  rencontre  au 
niveau  de  l'artère  pulmonaire  sont  absolument  calquées  sur  celles  de  l'orifice  aor- 
tique, et  l'on  peut  reconnaître  également  trois  variétés  principales  de  sténose, 
suivant  qu'elle  siège  au  niveau  des  valvules  :  en  amont  de  ces  valvules,  vers 
riofundibulum  pulmonaire;  en  aval,  vers  les  branches  de  l'artère  pulmonaire. 
Le  premier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  cette  variété  de  rétrécisse- 
ment peut  être  prise  comme  type. 

A.  RétrécUsenients  siégeant  au  niveau  des  valvules  pulmonaires.  Lorsque 
l'on  ouvre  l'artère  pulmonaire  et  qu'on  examine  l'orifice  de  ce  vaisseau,  on 
constate  presque  toujours  que  les  valvules  sont  plus  ou  moins  soudées  entre 
elles  et  forment  une  seule  masse  immobile  et  rigide,  une  sorte  de  dôme  à  con- 
vexité tournée  en  dehoi*s.  Vient-on  au  contraire  à  regarder  l'orifice  par  sa  face 
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ventriculaire,  il  se  présente  avec  un  tout  autre  aspect;  c*est  un  diaphragme  percé 
dans  son  centre  d*une  ouverture  de  dimensions  variables,  mais  qui  offre  dacs 
sa  direction  générale  une  courbure  concave,  exactement  inverse  de  la  précédenti*. 
M.  Constantin  Paul  insiste  beaucoup  sur  cette  forme  de  lorifice,  qui  se  lrou\  • 
également  notée  dans  quelques  observations  de  rétrécissement  aortique,  mai^ 
qui  est  à  peu  près  constante  dans  le  cas  de  rétrécissement  pulmonaire.  D'apK> 
lui,  il  faudrait  voir  dans  cette  disposition  spéciale  la  conséquence  de  reifurl  dt 
sang  venant  distendre  Tinfundibulum  en  amont  du  rétrécissement. 

Les  lésions  valvulaires  présentent  d'ailleurs,  dans  le  détail,  une  grande  aiu- 
logie  avec  celles  des  signioïdes  aortiques  lors  du  rétrécissement  de  laorte.  lUc^ 
les  cas  les  plus  simples,  c*est  un  épaississement  plus  ou  moins  prononoitir^ 
valvules,  avec  soudure  de  leurs  bords,  sans  que  Tocclusion  de  Torificesoild'iiil- 
leurs  gênée  en  aucune  manière  (Observ.  de  Meynet,  Gaz,  méd.  de  Lyon,  1867,  p. 
558).  Il  s*y  joint  presque  toujours  une  augmentation  du  tissu  fibreux  du  fond dô 
nids  de  pigeons  qui  a  pour  conséquence  le  renversement  des  replis  membn- 
neux  vers  Tintérieur  de  l'artère  pulmonaire. 

Lorsque  la  lésion  est  plus  complète,  le  tissu  des  valvules  a  perdu  toute  soo- 
plesse,  et  ces  organes  se  montrent  sous  Taspect  de  plaques  dures,  ioéi^aks. 
rugueuses,  d'apparence  presque  cartilagineuse.  C'est  ce  qui  se  voyait  daii>  le 
cas  de  Speer  {Med,  Times  and  Gaz.,  1 855,  n*"  278),  oîi  l'orifice  était  obturé  yu 
un  véritable  diaphragme  fibro-ciirtilagineux  tellement  étroit, qu'une  petite  soud* 
s*y  engageait  â  peine.  Mannkopiî  et  AfVbitley  ont  cité  des  faits  du  ménie  gi-urt. 
dans  lesquels  l'induration  des  valvules  et  leur  incrustation  pai*  des  sels  calal^e^ 
reproduisaient  identiquement  les  lésions  anatomiques  du  rétrécissement  i 
l'aorte. 

La  sténose  de  l'orifice  pulmonaire  peut  avoir  lieu  par  un  médinisme  un  [-ta 
différent,  quand  des  végétations  se  produisent  sur  la  face  interne  et  au  M 
libre  des  valvules  pulmonaires.  En  fait,  ce  n'est  là  qu'une  variété  de  la  lésior 
précédente,  et  dans  les  deux  cas  la  cause  première  est  toujours  une  endocardit' 
chronique.  La  preuve  est  que,  dans  les  observations  où  cette  disposition  ^' 
signalée  (Obs.  Il  du  mémoire  de  Whitley,  in  Guy^s  Hosp.  Reports,  5*  série,  t.  V 
p.  252,  1858),  Fenger  (Nordiskt  med.  Arkiv.  Y,  1873),  on  trouve  MmulUh 
nément  notée  l'existence  de  valvules  opaques  épaissies,  inégales  et  soudées  toln 
elles  par  leurs  bords.  L'observation  I  de  la  thèse  de  M.  Solmon  en  est  encore  cd 
exemple  :  a  l'orifice  se  présentait  sous  la  forme  d'un  dôme  à  convexité  tourne 
vers  l'artère,  et  percé  à  son  sommet  d'une  ouvertui*e  à  peu  près  circulaire  qui 
pouvait  admettre  le  bout  du  petit  doigt.  Cette  ouverture  était  bordée  dune  cv\' 
lerette  de  végétations  hautes  d'à  peu  près  un  millimèti'e  et  peu  adbéreales  > 
leur  point  d'implantation  »  (Solmon,  Du  rétrécissement  pulmonaire  ac<ini>' 
1872,  p.  8). 

Enfin,  le  même  travail  inflammatoire  qui  entraîne  l'endocardite  vé^tint 
des  valvules  sigmoïdes  pulmonaires  peut  amener  leur  destruction  plus  ou  m«it^ 
complète  ;  mais  cette  lésion  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  à  Tinverse  de  ce  f» 
a  lieu  pour  l'orifice  aortique.  Un  des  exemples  les  mieux  avérés  de  dësordre>  <*• 
ce  genre  est  consigné  dans  le  mémoire  de  Whitley  (Obs.  5)  ;  il  y  est  dit  eipn- 
sèment  que  les  valvules  pulmonaires  avaient  dispaiii,  sauf  un  petit  lambeau  ^ 
l'une  d'elles  encore  adhérent  à  la  surface  de  l'artère. 

Au  niveau  de  l'orifice,  la  surface  séreuse  de  l'endocarde  présentait  une  pt^ 
de  substance,  et  un  petit  noyau  fibreux  était  la  seule  trace  de  ce  qui  resUit  Jt 
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l'une  des  valvules  :  il  y  avait  simultanément  insuffisance  et  rétrécissement  val- 
vulaîre. 

Quant  à  Tanneau  d'insertion  de  Tarière,  presque  toujours  il  ne  prend  aucune 
part  à  la  formation  du  rétrécissement.  D*ordinaire  on  le  trouve  parfaitement 
normal,  avec  ses  dimensions  physiologiques;  il  peut  être  aussi  rétracté  ou  élargi  ; 
mais  ces  altérations  n*ont  jamais  qu'une  importance  secondaire. 

B.  Rétrécissements  siégeant  au  niveau  de  rinfundibulum.  Cette  variété  de 
rétrécissement  est  fort  rare,  et  paraît  se  produire  d'après  un  mécanisme  tout 
différent.  Il  s'agit  en  effet  presque  toujours  d'une  endocardite  du  ventricule 
droit,  qui  entraine  le  froncement  de  lorifice  ventriculaire  de  l'artère  pulmo- 
naire, et  qui  s'est  propagée  plus  ou  moins  loin  dans  l'intérieur  de  l'infundibu- 
lum.  Un  bon  type  de  ce  genre  de  lésions  a  été  publié  par  M.  Bernard  {Quelques 
remarques  sur  les  lésions  valvulaires  des  cavités  droites  du  cceur,  in  Arch. 
gén.  de  méd.y  août  1856).  11  s'agissait  d'une  femme  de  20  ans,  qui  à  la  suite 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  avait  été  prise  de  tous  les  symptômes  ration- 
nels d'une  affection  du  cœur  di*oit.  L'autopsie  montra  une  endocardite  portant 
principalement  sur  le  ventricule  droit  ;  1  orifice  de  l'artère  pulmonaire  était 
converti  en  un  anneau  fibreux,  de  consistance  ferme,  épais  de  deux  ou  trois 
millimètres,  et  laissant  passer  difficilement  l'extrémité  du  petit  doigt.  Le  rétré- 
cissement était  situé  à  un  centimètre  au  moins  au-dessous  de  l'insertion  des 
valvules  pulmonaires,  qui  étaient  saines.  Lorsque,  au  lieu  de  se  limiter  à  l'ori- 
gine intraventriculaire  de  l'artère  pulmonaire,  l'endocardite  gagne  l'intérieur  de 
rinfundibulum,  elle  le  transforme  en  un  canal  fibreux  plus  ou  moins  allongé  : 
c'est  un  véritable  tissu  de  cicatrice  qui  amène  un  ou  plusieurs  étranglements,  et 
l'on  a  rencontré  des  cas  oà  l'infundibulum,  libre  au-dessous  et  au-dessus  de 
l'anneau  de  nouvelle  formation,  prenait  l'apparence  d'un  sablier  resserré  à  sa 
partie  moyenne.  Dans  cette  forme  de  rétrécissement,  les  valvules  sigmoïdes  ne 
sont  pas  ordinairement  intéressées,  ou  bien  elles  le  sont  uniquement  d'une  façon 
secondaire,  en  sorte  que  les  lésions  sont  superficielles.  11  s'ensuit  que  jamais, 
jusqu'à  présent,  on  n'a  rencontré,  à  ma  connaissance,  des  cas  de  ce  genre  com- 
pliqués d'insuffisance  des  sigmoïdes  pulmonaires. 

C.  Rétrécissements  siégeant  en  aval  de  V insertion  valvulaire.  Si  le  rétrécis- 
sement préartériel  est  déjà  fort  rare,  à  plus  forte  raison  en  est-il  de  même  de 
celui-ci,  dont  on  ne  connaît  guère  que  deux  ou  trois  observations.  C'est  une 
lésion  exceptionnelle,  dont  la  pathogénie  est  obscure,  et  qui  ne  semble  pas  com- 
parable aux  deux  précédentes.  Dans  les  deux  faits  signalés  par  M.  Paul,  il  s'agis- 
sait d'une  endartérite  primitive  avec  athérome  de  l'artère  pulmonaire  ;  dans  le 
cas  d'Oppolzer  [Wien.  med.  Presse^  1869,  n<»42),  la  malade,  âgée  de  22  ans, 
était  phthisique,  et  le  rétrécissement  des  branches  de  l'artère  pulmonaire  sous- 
jacentes  à  l'insertion  valvulaire  était  occasionné  par  la  présence  de  ganglions 
casceux  qui  englobaient  le  vaisseau  dans  sa  totalité.  C'est  donc  à  peine  si  Ton 
doit  ranger  parmi  les  cas  de  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  des  faits  de 
ce  genre. 

D-  Lésions  anatomiques  secondaires.  L'existence  d'un  rétrécissement  à  l'o- 
rigine de  l'artère  pulmonaire  crée  des  modifications  secondaires  à  peu  près 
constantes,  dans  les  points  situés  en  amont  et  en  aval  de  l'obstacle  au  cours  du 
sang  :  c'est-i-dire  dans  le  cœur,  dans  l'artèra  pulmonaire  et  dans  les  poumons. 
Nous  allons  successivement  examiner  ces  diverses  transformations  patho- 
logiques. 
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Le  fait  dominant  est  Vhyperlrophie  considérable  que  subit  le  cctur  dmt,  et 
particulièrement  le  ventricule.  Par  un  mécanisme  identique  à  celui  précédem- 
ment expose  à  propos  des  rétrécissements  aortiques,  le  cœur  droit,  obligé  d  aug- 
menter ses  contractions,  accroît  son  développement  musculaire.  C'est  d*abord 
une  hypertrophie  sans  dilatation  ;  puis  la  cavité  du  ventricule  $*amplifie,  auH 
bien  que  celle  de  l'oreillette.  On  cite  des  cas  où  les  parois  ventricnlaires,  noii- 
seulement  égalaient  celles  du  cœur  gauche,  mais  les  dépassaient  manifestemn}: 
en  épaisseur. 

C'est  ainsi  que  chez  le  malade  de  Speer  le  ventricule  droit  mesunil  m 
pouce  i/i,  tandis  que  le  gauche  n'atteignait  pas  tout  à  fait  un  pouce.  Vèmr 
proportion  dans  le  fait  de  Meynet,  un  centimètre  1/2  pour  le  ventricule  dmiv 
un  centimètre  seulement  pour  le  gauche.  Naturellement,  toutes  les  partie>  di: 
cœur  droit  subissent  un  développement  parallèle,  les  colonnes  charnues  partith 
peut  à  l'hypertrophie,  les  muscles  papillaires  augmentent  d'épaisseur,  la  tjI- 
vule  tricuspide  elle-même  subit  un  allongement  proportionnel,  en  sorte  q^iil 
est  fort  rare  de  la  voir  insulBsante,  même  quand  l'orifice  est  plus  large  ({c*- 
l'état  physiologique. 

Il  résulte  de  ce  développement  exagéré  des  cavités  droites  que  le  cœur  tm't 
entier  prend  une  forme  spéciale,  difTérente  de  celle  qui  se  produit  dans  le  (^ 
de  rétrécissement  aortique.  Là  c'était  le  ventricule  gauche  qui  absorbait  à  «uu 
profit  la  plus  grande  partie  du  volume  total,  et  le  cœur  droit  semblait  comii'. 
appendu  à  sa  partie  moyenne.  Ici,  l'apparence  est  inverse.  Le  ventricule  dm:. 
énormément  dilaté,  déborde  et  recouvre  plus  ou  moins  les  cavités  gauchos,  b 
pointe  du  cœur  est  arrondie,  presque  globuleuse,  formée  par  l'accoleuient  dt^ 
deux  ventricules  ;  mais  pour  peu  que  le  rétrécissement  soit  prononcé  et  ^ 
vieille  date,  elle  est  constituée  exclusivement  aux  dépens  du  ventricule  droit,  r! 
le  cœur  gauche  a  l'air  d'être  son  annexe.  C'est  ainsi  que  dans  Tobserration  111 
du  mémoire  de  Whitley  la  différence  entre  les  deux  cœurs  variait  du  simple  u 
double.  Dans  ces  cas,  le  développement  de  l'oreillette  droite  suit  toujours  ce!  i 
du  ventricule,  et  les  mêmes  diÔerences  s'obser>'ent  entre  les  cavités  auricolaii^ 
droite  et  gauche. 

Tandis  que  sous  l'influence  du  rétrécissement  pulmonaire  le  cœur  droit  sui  - 
une  ampliation  dans  toutes  ses  dimensions,  le  cœur  gauche  éprouve  de  i^a 
coté  des  modifications  fort  intéressantes.  Recevant  des  veines  pulmonaires  aw 
ondée  sanguine  faible,  l'oreillette  et  le  ventricule  gauches  ne  sont  pas  sonffli>j 
un  excès  de  travail,  loin  de  là,  ils  s'adaptent  à  cet  état  nouveau,  et  finissent  |" 
subir  une  atrophie  relative.  Aussi,  non-seulement  les  dimensions  du  crti' 
gauche  ne  vont  pas  croissant  en  proportion  de  celles  du  cœur  droit,  mais  m'^^ 
il  se  contracte  et  tend  à  diminuer  de  volume.  C'est  quelque  chose  d'analo*^*  ' 
ce  qui  se  produit  dans  le  rétrécissement  mitral  pour  le  ventricule  gauche,  ^^ 
que  l'orifice  auriculo-ventriculaire  est  très-serré.  Dans  les  deux  cas,  l'api»'' 
sanguin  est  insuffisant,  et  la  nutrition  du  cœur  gauche  se  fait  iiioomplétem^i: . 
par  cela  même  qu'il  a  moins  de  travail  à  effectuer. 

Il  en  est  de  même  de  ïaorte.  Paifois  normale  comme  dans  Tobseration  i 
rétrécissement  préartériel  publiée  par  Cl.  Bernard,  le  plus  souvent  elle  (^' 
réduite  dans  son  calibre  et  comme  atrophiée.  Les  faits  de  Mepel,  de  Speer  «• 
Mannkopiï,  indiquent  très-explicitement  cette  pailicularité.  Rappelons  q* 
nous  l'avons  également  signalée  à  propos  du  rétrécissement  milral,  où  elle  re- 
connaît des  conditions  patliogciiiqucs  à  peu  près  comi>ai*abks 
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En  aval  du  rétrécissement  les  modifications  pathologiques  que  subissent  Tar- 
tère  pulmonaire  et  le  poumon  ne  sont  pas  moins  instructives. 

Il  semblerait  qu'au-dessous  de  Tanneau  valvulaire  on  dût  constater  le  retrait 
de  l'artère  pulmonaire  sur  elle-même.  Le  raisonnement  indique,  en  efîet,  que 
rélaslicité  de  Tartère  continuant  à  se  faire  sentir,  et  n'étant  plus  contre-balancëe 
par  la  poussée  de  Tondée  sanguine,  le  ciilibre  du  vaisseau  doit  diminuer.  En 
rvalilé,  c'est  la  disposition^  inverse  que  Ton  constate  le  plus  souvent.  Si  le  tronc 
de  l'artère  est  quelquefois  normal  (Whitley),  plus  communément  il  est  très- 
dilaté,  faits  de  Meynet,  MannkopfT  (Ueber  Sténose  des  Ostium  arteriosum  der 
Techten  Herzkammer  (Arch.  f.  An,  u.  Phys.  n"4,  1865);  Yeo  (Disease  ofthe 
Pulmon.  Artery,  etc.,  in  Dublin  Joum.^  May  \  873).  La  dilatation  de  Tartèrc  peut 
même  atteindre  parfois  des  proportions  excessives,  comme  dans  le  cas  de  Phi- 
louze  (Btdl,  Soc,  an.^  1826,  p.  158),  où  la  circonférence  du  vaisseau,  à  2  pouces 
au-dessous  du  rétrécissement,  était  de  12  centimètres.  Pour  expliquer  cette  di- 
latation en  aval  de  Tanneau  de  Toriûce,  on  a  fait  intervenir  de  nombreuses 
hj-pothèses.  D'après  Traube,  il  y  aurait  une  stase  permanente  du  sang  qui 
distendi-ait  constamment  l'artère:  mais,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Solmon, 
loin  qu'il  y  ait  excès  de  pression  au  delà  du  point  réti*éci,  c'est  certainement  le 
contraire  qui  a  lieu.  Pour  ce  dernier  auteur,  il  faudrait  faire  intervenir  la  phthisie 
qui,  augmentant  la  gêne  circulatoire,  détermine  la  rétrodilatation  de  l'artère 
pulmonaire.  Hais  pour  cela  il  faudrait  que  les  complications  de  phtliisie  fussent 
constantes  :  or  précisément  le  cas  de  Philouze  est  un  exemple  du  contraire. 
L'explication  de  cette  contradiction  apparente  devient  peul-éti'e  moins  obscure, 
si  l'on  se  rappelle  que  presque  toujours,  en  même  temps  que  l'endocardite 
valvulaire,  il  y  a  de  l'endartérite  et  de  l'athérome  pulmonaires.  En  sorte  que 
l'état  du  vaisseau  ne  résulte  pas  des  conditions  purement  mécaniques  de  la 
circulation,  mais  de  la  lésion  inflammatoire,  dont  la  conséquence  est  la  perte 
de  son  élasticité  et  sa  dilatation  permanente. 

Les  effets  secondaires  de  la  sténose  de  l'artère  pulmonaire  sur  Vétat  du  poU' 
mon  sont  bien  autrement  importants,  car  ils  se  rattachent  à  la  question  si  sou- 
vent controversée  et  discutée  de  la  pneumonie  caséeuse. 

U  n'est  pas  douteux  que  la  gêne  de  la  circulation,  à  l'entrée  de  l'orifice  pul- 
monaire, n'entraîne  également  des  troubles  circulatoires  dans  les  poumons,  et 
({uoique  nous  soyions  peu  éclairés  sur  le  mécanisme  qui  les  produit,  nous  con- 
>talons  de  temps  en  temps  la  preuve  d'une  stase  sanguine  poussée  à  l'excès  cl 
aboutissant  jusqu'à  l'apoplexie.  Ces  noyaux  hémoptoïques  ont  été  signalés  par 
plusieurs  auteurs;  Whitley,  notamment,  en  a  publié  un  exemple  concluant. 
Hais  cette  lésion  est  relativement  rare  ;  et  ce  que  l'on  observe  très-souvent,  au 
contraire,  c'est  la  transformation  du  parenchyme  pulmonaire  en  une  masse 
('as4*euse  qui  rappelle  à  s'y  méprendre  la  pneumonie  des  phthisiques. 

Quelques  développements,  à  cet  égard,  sont  nécessaires.  Depuis  longtemps 
déjà  on  a  signalé  la  coexistence  de  la  phthisie  chez  les  individus  atteints  de  ré- 
Ircrissement  [tulmonaire  congénital.  Cette  coïncidence  ressort  de  la  statistique 
publiée  par  Stôlker  {Deitràge  zur  Pathologie  der  angeborenen  Sténose  der  Ar- 
teriapulmonalis^  in  Schweizer  Zeilschrift  fur  Ueilkunde.  Band.  111,  Hefl.  3  et  4, 
1^64),  qui  sur  116  cas  l'a  rencontrée  15  fois,  c'est-à-dire  environ  chez  le  onzième 
des  malades.  La  même  remarque  a  été  faite  à  propos  du  rétrécissement  pulmo- 
naire acquis.  En  1867,  Lebert  publiait  un  important  travail  sur  les  relations 
qui  unissent  le  tubercule  avec  les  lésions  d'orifice  de  l'artère  pulmonaire  {Ueber 
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den  Einfluss  der  Sténose  des  Conus  arteriosus,  des  Ostium  jmlmonale  unà^cr 
Pulmonal'Arterie  au f  die  Entstehung  von  Tuberculose,  in  Berl.  klin,  Wochen- 
schr.f  n°*  22,  24, 1867)  et  arrivait  à  des  conclusions  assez  précises.  En  effet,  dan» 
24  cas  de  rétrécissement  pulmonaire,  il  rencontrait  constamment  des  altéralimb 
tuberculeuses,  et  cela  chez  des  malades  nullement  prédisposés  héréditairement. 
Le  poumon  gauche  paraissait  atteint  de  préférence,  qu*il  s*agît  de  lésions  d'orv 
ûces  congénitales  ou  acquises.  Cette  remarque  avait,  du  reste,  été  faite  au^s 
par  Mannkopff  eu  4863  {Arch.  f.  Anat.  und  PhysioL,  n?  4)  et  bien  aranl  II 
par  Norman  Chevers  (London  Med.  Gaz.,  oct.  1851),  qui  avait  été  frappé  d«b 
fréquence  de  la  tuberculose  comme  complication  des  afTections  du  cœur  dnni. 
Tout  récemment,  M.  Constantin  Paul  a  repris  cette  question,  en  se  fondant  >ii: 
des  statistiques  plus  étendues,  et  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  iGoi, 
hebd.,  1871,  n°  27.  —  Union  méd.,  n^*  99  à  H2,  1871).  Enfin,  le  travail  et 
M.  Solmon  renferme  trois  nouvelles  observations  du  même  genre,  où  les  léîiutb 
pulmonaires  coïncidaient  avec  la  sténose. 

On  peut  donc  regarder  comme  hors  de  contestation  la  fréquence  grande  de  U 
phthisie  dans  le  cours  du  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire.  Mais  si  on  \ti\ 
pousser  plus  loin  Tanalyse,  ou  ne  tarde  pas  à  s*apercevoir  que  la  question  dVi 
point  suffisamment  élucidée  et  qu'elle  appelle  de  nouvelles  recherches,  u: 
sous  ce  nom  de  phthisie  on  a  englobé  des  lésions  anatomiques,  en  réalité,  tcrt 
différentes. 

il  n*est  pas  douteux  que,  dans  certains  cas.  Ton  n*ait  rencontré  de  vérilabln 
tubercules  du  poumon,  chez  des  individus  atteints  de  rétrécissement  de  l'oniiu 
pulmonaire.  Tel  est  par  exemple  le  fait  publié  par  Mannkopff  où  Ton  trouer 
expressément  signalée  la  présence  de  granulations  miliaires  dans  le  parencbynir 
du  poumon  et  sur  la  surface  pleurale.  Mais  il  est  plus  liabituel  de  reocontnr 
la  pneumonie  caséeuse,  sous  la  forme  d'infiltrations  jaunâtres  plus  ou  wki 
étendues,  et  cette  pneumonie  affecte  même  en  général  quelques  caractère  ^{^ 
ciaux.  Ainsi,  elle  ne  se  montre  pas  d'ordinaire  sous  l'aspect  de  lobules  dissémuifi 
indiquant  l'envahissement  de  départements  circonscrits  du  poumon  :  c'est  plutH 
une  exsudation  uniforme,  tantôt  gélatineuse,  tantôt  grisâtre  et  opaque,  qui  te&<i 
à  se  diifuser,  tout  en  restant  prédominante  dans  l'un  des  poumons.  Si  Iqb 
examine  cette  lésion  au  microscope,  on  n'y  constate  pas  les  éléments  de  la  p- 
nulation  tuberculeuse,  mais  bien  des  amas  de  cellules  épithéliales  altém-s.  <{i^ 
obstruent  complètement  les  alvéoles  pulmonaires.  11  semble  donc  que  le  |>p- 
cossus  initial  soit  inflammatoire,  mais  cette  inflammation  affecte  une  tendjD.-r 
dégénérative  prononcée,  tout  comme  la  pneumonie  qui  survient  chez  les  »cnriu- 
leux  et  chez  certains  tuberculeux. 

En  admettant  même  qu'il  s'agisse  là  d'une  pneumonie  particulière,  sa»»  r^ 
lation  avec  la  tuberculose  vraie,  la  question  est  loin  d'être  élucidée,  et  l'on  \vi' 
se  demander  quel  est  l'intermédiaire  entre  le  rétrécissement  de  l'artère  pnluit" 
naire  et  ces  lésions  caséeuses.  Soutiendra-t-on,  en  effet,  que  la  pneumonie  t^' 
une  simple  coïncidence,  et  qu'elle  prend  ses  allures  dégénératives  en  raison  <> 
la  nutrition  insuffisante  du  poumon  ?  C'est  une  hypothèse  au  premier  abord  ri- 
tionnelle,  mais  qui  ne  semble  pas  d'accord  avec  les  phénomènes  clioiqu^'^ 
L'observation  suivie  des  malades  ne  montre,  en  effet,  à  aucune  période  de  leur 
affection,  l'invasion  de  symptômes  pneumoniques,  et  tout,  dans  la  marche  de  1^ 
maladie,  indique  des  lésions  primitivement  dégénératives.  D'ailleurs,  oo  pcut 
prouver  que  les  altérations  du  poumon  sont  bien  la  conséquence  directe  de  la 


CŒUR  (pathologie).  525 

sténose  de  lartère  pulmonaire.  Lorsqu'une  tumeur  vient  comprimer  ce  vaisseau 
et  détermine  la  formation  de  thromboses  qui  graduellement  en  rétrécissent  le 
calibre,  les  mêmes  lésions  caséeuses  se  développent  dans  la  portion  du  poumon 
en  rapport  avec  le  rameau  artériel  oblitéré.  Le  fait  est  particulièment  évident 
lorsqu'il  s'agit  des  ancvrysmes  de  l'aorte.  M.  Hanot  a  publié  en  mare  1873  un  cas 
de  ce  genre,  où  l'anévrysme  avait  comprimé  la  branche  gauche  de  l'artère  pul- 
monaire :  le  poumon  gauche  présentait  une  dégénérescence  caséeuse  étendue,  un 
mélange  de  pneumonie  intei*stitielle  et  de  pneumonie  épithéliale,  tandis  que  le 
poumon  droit  était  parfaitement  sain  (BulL  Soc,  anal,  y  1873,  p.  279),  L'examen 
instologique  ne  révéla  aucune  granulation  tuberculeuse  dans  les  parties  attein- 
tes. Il  est  donc  rationnel  de  supposer  que  lorsqu'on  trouve,  chez  un  sujet  atteint 
(le  rétrécissement  pulmonaire,  des  lésions  de  ce  genre,  elles  sont  la  conséquence 
du  trouble  apporté  dans  la  circulation  et  dans  la  nutrition  du  poumon. 

Quant  au  mécanisme  intime  qui  préside  à  cette  sorte  de  pneumonie  caséeuse 
il  est  loin  d'être  encore  élucidé.  D'après  M.  Solmon,  dans  un  certain  nombre  de 
ces  cas,  il  se  ferait  des  thromboses  vasculaires  qui  deviendraient  l'occasion 
d'hémorrhagies  pulmonaires  :  ces  noyaux  hcmoptoîques  subiraient  à  leur  tour 
la  dégénérescence  caséeuse,  comme  on  le  constate  pour  certains  infarctus.  C'est 
là  évidemment  ce  qui  se  passe  dans  quelques  cas  :  ainsi,  par  exemple,  dans  le 
fait  publié  par  Rosapelly  (Bull.  Soc»  anaL,  1872,  p.  250)  le  doute  n'était  pas  pos- 
Nible.  Mais  on  trouve  alors  des  traces  d'épanchements  apoplectiques  anciens  ou 
récents,  et  il  est  facile  de  voir  que  les  diverses  altérations  du  poumon  ne  sont 
pas  contemporaines.  11  n'est  guère  probable  que  Tétat  caséeux  du  parenchyme 
«explique  toujours  de  cette  façon.  Plus  vraisemblablement,  la  congestion  chro- 
nique et  la  gêne  h4))ituelle  de  la  petite  circulation  jouent  un  rôle  dans  ce  pro- 
cessus. Bien  que  théoriquement  on  conçoive  plutôt  un  état  anémique  du  poumon 
qu'une  hyperémie,  il  est  possible  que  la  circulation  venieuse  soit  entravée  et 
qu'il  se  produise,  d'une  façon  subaiguê,  des  phénomènes  analogues  à  ceux  qui 
accompagnent  l'oblitération  brusque  d'un  tronc  artériel.  On  sait,  en  effet,  que 
la  première  phase  des  infarctus  est  caractérisée  par  une  stase  sanguine  très-pro- 
noncée. De  là  à  un  état  sub-inflammatoire  la  transition  est  facile  ;  peut-être 
est-ce  la  raison  qui  fait  que  l'épithélium  pulmonaire  s'accumule  dans  les  alvéo- 
les, en  même  temps  qu'il  subit  la  dégénérescence  caséeuse.  D'ailleurs  il  ne  faut 
point  oublier  que  tandis  que  la  circulation  pulmonaire  est  entravée,  la  circula- 
tion bronchique  conserve  la  même  activité  et  que  de  cette  rupture  dans  l'équi- 
libre habituel  entre  les  deux  circulations  voisines  il  peut  résulter  des  conditions 
nouvelles  qui  contribuent  à  la  production  des  lésions  dont  il  s'agit.  Au  moins 
ne  peut-on  guère  éviter  de  rapprocher  ce  fait  de  celui  depuis  longtemps  connu 
que,  chez  les  tuberculeux  sans  lésion  de  l'oriûce  pulmonaire,  la  circulation  pul- 
monaire autour  des  foyers  morbides  laisse  peu  à  peu  la  place  à  la  circulation 
broncliique  exagérée. 

Pour  résumer  en  quelques  mots  cette  discussion,  voici  comment  parait  se 
poser  cette  question  des  relations  de  la  phthisie  et  du  rétrécissement  pulmonaire. 
Quelquefois  on  trouve  de  véritables  granulations  tuberculeuses  dans  le  poumon  * 
plus  souvent,  des  lésions  de  pneumonie  caséeuse.  Dans  le  premier  cas,  il  est 
rationnel  de  supposer  que  l'hématose  insunisante  amène  la  tuberculisation  au 
même  titre  que  toute  autre  cause  de  débilitation  chronique.  Dans  le  second  cas 
il  s'agit  d'un  état  mixte,  à  la  fois  irritatif,  et  surtout  dégénératif.  Il  est  permis 
«le  supposer  que  ces  lésions  ne  reconnaissent  pas  toujours  une  même  ori*nne. 
DicT.  EKc.  XYllI.  iO 
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Dans  quelques  cas,  il  s'agit  évidemment  d'infarctus  dégénérés  :  dans  h  plupart  de> 
observations,  ce  sont  plutôt  des  lésions  dé  nutrition  caractérisées  par  tine  prolifé- 
ration épithéliale,  sans  que  Ton  puisse  fournir  une  explication  bien  nette  du  méca- 
nisme qui  la  produit.  Car  la  gêne  circulatoife  ne  paraît  point  capable  d*ainener 
à  elle  seule  de  pareils  désordres;  sans  quoi,  tout  rétrécissement  de  rartèiv 
pulmonaire  devrait  se  compliquer  de  dégénérescence  caséeuse  des  poumons. 
Or,  depuis  que  l'attention  est  attirée  sur  ce  sujet,  il  a  été  publié  des  cas  (i«> 
sténose  sans  altération  du  poumon  (Budin,  BulL  Soc.  ano/.,  1873,  p.  447). 

Avant  de  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  pathologique  du  rétrécissement 
pulmonaire,  disons  un  mot  des  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  à  l'au- 
topsie une  lésion  congénitale  d'une  lésion  acquise.  Il  est  souvent  fort  difficile, 
même  en  présence  des  pièces  anatomiques,  de  se  prononcer  à  cet  égard.  Pai 
exemple,  la  présence  de  plaques  de  sclérose  ou  d'athérome  de  l'artère  pulnm- 
naire,  encore  que  plus  fréquente  dans  les   cas  de  rétrécissement  acquis,  ne 
défend  évidemment  pas  la  supposition  d'une  lésion  congénitale.    Le  siège  du 
rétrécissement  au  niveau  des  valvules  ou  de  l'infundibulum  n*a  pas  plus  de 
valeur,  puisqu'une  endocardite  ou  une  endartérite  peut  se  produire  souslio- 
fluence  d'une  cause  générale,  rhumatisme  ou  goutte.  Il  n'est  pas  rare  de  rpo- 
contrer,  en  même  temps  que  la  sténose  de  l'orifice  pulmonaire,  une  persistaur 
du  trou  de  Botal  qui  semble  indiquer  un  an*êt  de  développement.  Les  faiL<  de 
Speer,  de  Mannkopff,  déjà  cités,  sont  des  exemples  de  ce  genre.  A-t-on  le  drr>i<. 
sur  la  seule  constatation  de  cette  lésion,  d'afYirmer  l'origine  congénitale  in 
rétrécissement  ?  La  question  est  discutée,  cependant  la  plupart  des  auteurs  qu 
se  sont  occupés  particulièrement  de  ce  sujet  opinent  pour  la  négative.  M.  ^nl- 
pian  a  présenté  à  la  société  anatomique  un  cœur  atteint  de  rétrécissement  pulm^ 
naire  avec  inocclusion  du   trou  de  Botal  et  il  a  conclu  pourtant  que  ralTei(i<>r. 
était  acquise.  M.  Paul   se   prononce  très-catégoriquement  dans  le  méine>(n«. 
Pour  lui,  une  sténose  pulmonaire  peut  se  développer  chez  des  adultes,  dunt  1 
trou  de  Botal  ne  s'est  pas  refermé.  On  sait  combien  est  fréquente  cette  iuDCc)^ 
sion  quand  on  la  recherche;  les  statistiques  de  M.  Parrot  {BulL  Soc.  anat.,  l^'>' 
en  font  foi. 

Le  doute  est  d«ivantage  permis,  quand  il  existe  à  la  fois  une  comniunitvi.v 
des  deux  ventricules  à  travers  une  perforation  de  la  cloison.  Cette  disposition  >;u> 
d'ailleurs  coïncide  souvent  avec  la  persistance  du  trou  de  Botal)  est  pn^ji' 
toujours  congénitale,  bien  qu'elle  soit  parfaitement  compatible  avec  reii>teiui'. 
lorsque  l'ouverture  de  communication  n'est  pas  très-considérable.  Aussi  (>t-<.> 
une  forte  présomption  qu'il  s'agit  d'une  lésion  intra-utérine,  lorsque  Ton  <c^ 
State  la  réunion  de  ces  différentes  anomalies  sur  un  même  sujet.  iNtf^ininf '^ 
on  conçoit  à  la  rigueur  qu'une  endocardite  puisse  produire,  avec  le  rétiv»  i-^^ 
ment  pulmonaire,  une  destniction  de  la  cloison,  et  c'est  dans  ce  sens  que  M.  ^^ 
mon  conseille  le  doute,  morne  en  présence  des  lésions  de  ce  genre  (tbèj<  nt»' 
p.  42).  Il  y  a  pourtant  en  pareil  cas  une  bien  forte  présomption  en  faveur  ti>  > 
lésion  congénitale,  car  s'il  est  exceptionnel  de  voir  l'endocardite  atteimin  '• 
cavité  droite,  à  plus  forte  raison  l'est -il  de  la  voir  se  localiser  sur  l'artère  puli*  " 
naire  et  la  cloison  inter-ventriculaire  qui  sont  au  contraire  très-fréquenin»  ii:  ■ 
siège  des  arrêts  de  développement. 

La  seule  disposition  anatomique  qui  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'origiiK*  <'* 
génitale  du  rétrécissement  pulmonaire,  c'est  l'apparence  que  prend  dan$f*f-'  •' 
cas  l'artère  pulmonaire.  Lorsque  au  lieu  de  se  dilater  immédiatement  au-tW  <'* 
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de  l'orifice,  comme  c'est  l'ordinaire,  elle  reste  amincie,  effilëe  et  semblable  à 
une  sorte  de  cordon  fibreux,  on  peut  affirmer  l'existence  d'une  sténose  congéni- 
tale, car  il  s'agit  là  d'une  malformation  de  même  genre  que  celle  qui  amène  le 
rétrécissement  de  l'aorte  au  point  d'abouchement  du  canal  artériel  (Voy.  article 
Aoetb);  à  plus  forte  raison  en  est-il  de  même,  quand  le  vestige  du  canal  artériel,, 
plus  ou  moins  incomplètement  oblitéré,  subsiste. 

Phytidogie  pathtdogique.  Les  conséquences  du  rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire  sont  très-simples,  et  il  est  facile  de  comprendre  Tenchainement  des 
altérations  consécutives  qui  s'opèrent  dans  le  poumon  et  le  cœur.  Un  obstacle 
est  placé  à  l'origine  de  la  petite  circulation  :  il  en  résulte  qu'à  égalité  de  con- 
traction du  ventricule  droit,  l'ondée  sanguine  lancée  dans  le  poumon  devient 
insuffisante  et  la  «pression  en  aval  du  rétrécissement  notablement  plus  faible  qu'à 
i*état  normal.  De  là  une  inégalité  de  tension  vasculaire  d'autant  plus  considérable 
que  la  sténose  est  plus  prononcée,  et  une  anémie  relative  du  poumon  qui  ne 
reçoit  plus  la  quantité  de  sang  habituelle.  L'hypertrophie  du  ventricule  droite 
atténue  plus  ou  moins  ce  résultat  de  l'obstacle  mécanique.  Mais  si  l'équilibre  se 
maintient  entre  la  grande  et  la  petite  circulation,  ce  n'est  pas  sans  préjudice  de 
rintégrité  du  cœur  droit.  Comme  le  ventricule  droit,  devenu  plus  spacieux  con- 
tient une  quantité  de  sang  notablement  supérieure  à  celle  que  contient  le  ventri- 
cule gauche,  il  est  certain  qu'il  ne  se  vide  point  complètement  à  chacune  de  ses 
systoles  ;  puisque  la  quantité  de  sang  qui  traverse  les  deux  cœurs  dans  un  temps 
donné  est  nécessairement  la  même.  De  là  un  excès  de  travail  non  utile  et  une 
stagnation  du  sang  qui  a  pour  conséquence  la  dilatation  progressive  des  cavités 
du  cœur  droit.  Nous  connaissons  les  effets  secondaires  de  cette  lésion.  Après  une 
période  de  temps  variable,  ordinairement  longue  dans  les  cas  de  rétrécissement 
pulmonaire  moyen,  la  fatigue  du  cœur  survient,  l'insuffisance  tricuspidienne 
arrive,  et  avec  elle  l'asystolie. 

Mais  bien  avant  cette  époque,  la  circulation  pulmonaire  se  trouve  gênée  par  ces^ 
conditions  anormales.  Il  est  permis  de  supposer  que  grâce  au  rétrécissement,  la> 
vis  à  tergo  se  trouve  diminuée  ainsi  que  la  pression  du  sang  dans  l'arbre  artériel. 
De  là  une  progression  plus  lente  de  ce  liquide,  à  travers  les  capillaires,  ou  tout 
au  moins  une  tendance  à  la  congestion  et  aux  stases  veineuses.  De  là  aussi  une 
hématose  incomplète,  qui  se  traduit  parfois  par  de  la  cyanose  et  par  du  refroi- 
dissement périphérique.  De  là  enfin,  les  lésions  de  nutrition,  qui  se  compliquent 
si  souvent  de  phénomènes  subinflammatoires,  et  qui  aboutissent  finalement  à  la 
pneumonie  caséeuse. 

De  cet  aperçu  général,  on  peut  conclure  que  le  rétrécissement  de  l'orifice 
pulmonaire  tient  une  place  à  part  dans  les  maladies  du  cœur.  Toutes  les  fois 
que  les  lésions  organiques  occupent  les  cavités  gauches,  c'est  la  grande  circula- 
tion qui  est  d'abord,  soit  directement,  soit  indirectement  gênée  :  le  danger  sur- 
\ient  le  jour  où  les  cavités  droites  se  prennent  à  leur  tour.  Ici  les  désordres 
restent  confmés  jusqu'à  la  fin  dans  le  cercle  de  la  petite  circulation;  le  cœur 
^'auche  reste  indemne,  et  il  ne  subit  pas  d'une  façon  notable  le  retentissement 
«les  désordresdu  cœur  droit.  On  peutrésumer  d'un  mot  cette  différence  fondamen- 
tale, qui  donne  la  clef  de  la  physionomie  si  différente  de  ces  deux  catégories 
(l'airections;  en  disant  que  les  maladies  du  cœur  gauche  finissent  toujours  par 
intéresser  le  cœur  droit,  tandis  que  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  tue 
ordinairement  par  les  lésions  puhnonaires  qu'il  entraîne  avant  d'avoir  donné 
lieu  à  des  troubles  appréciables  de  la  circulation  générale. 
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Symptômes.  Les  phénomènes  qui  annoncent  Inexistence  d'un  rétx^ssemetit 
pulmonaire  ne  sont  pas  toujours  trè»-prononcés,  et  pendant  longtemps  les  mala- 
des ne  se  plaignent  que  d*un  peu  d*étoufl*ement  et  d'inaptitude  à  exercer  4k> 
efforts  prolongés.  Bientôt  surviennent  des  symptômes  de  dyspepsie  et  une  (ou 
persistante.  Cette  toux,  souvent  le  premier  indice  d'une  génecirculatoire,  a  ceddr 
particulier,  quellene  s'accompagne  pour  ainsi  dire  pas  d'expectoration,  lesmalide^ 
la  considèrent  comme  une  toux  tTirritation  et  s'en  préoccupent  peu.  Elle  e^t 
continuelle,  se  calmant  momentanément  pendant  les  péiiodes  de  repos,  smy- 
pérant  au  contraire  lors  de  la  marche,  dans  l'ascension  d'un  escaUer  et  tm- 
rarement,  à  cette  période  de  la  maladie,  elle  s'accompagne  d'hémoptysies 
Elle  diminue  partiellement  la  nuit,  mais  presque  toujours  le  matin  elle  est  as^z 
pénible. 

Norman  Chevers  a  cru  trouver,  dans  l'attitude  habituelle  des  malades,  unbi<i 
signe  diagnostique  de  l'aiTection  de  l'artère  pulmonaire.  D'après  lui,  les  mala- 
des qui  en  sont  atteints  préfèrent  le  décubitus  dorsal  et  sont  soulagés  par  l 
position  horizontale,  tandis  qu'ils  sont  gênés  qnand  on  les  place  sur  leur  séant, 
à  l'inverse  des  cardiaques  ordinaires,  qui  étouiîent  quand  ils  sont  couchés  et  ^ 
trouvent  mieux  dans  la  situation  assise.  Malheureusement  ce  n'est  pas  là  ai. 
symptôme  constant  et  il  est  loin  d'avoir  la  valeur  que  lui  attribuait  son  auteur. 
Beaucoup  de  malades  atteints  de  rétrécissement  pulmonaire  sont  gênés  daib  k 
décubitus  horizontal,  lorsque  leur  ventricule  commence  à  s'hypertrophier;  r>r. 
c'est  précisément  à  ce  moment  qu'apparaissent  les  autres  indices  rationneUd  (mi- 
affection  cardiaque. 

Un  phénomène  qui  appartient  bien,  par  contre,  au  rétrécissement  pulmonairt. 
c'est  l'absence  d'œdème  des  jambes  et  des  signes  de  stase  veineuse  périphériip 
ù  une  époque  où  il  n'est  plus  possible  de  méconnaître  une  maladie  du  cffur 
L'explication  de  ce  signe  négatif  est  toute  simple,  si  l'on  se  reporte  à  (x  ijC' 
nous  avons  dit  de  l'absence  de  participation  du  cœur  gauche  aux  lésion  ti. 
cœur  droit. 

Pour  la  même  raison,  la  régularité  du  rhythme  du  cœur  se  maintient  par- 
que pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  On  ne  trouve  mentionnée,  dans  aucuc 
des  observations  publiées,  l'irrégularité  des  battements  du  cœur,  quelque  pm> 
pités  qu'ils  soient  :  ils  n'oiïrent  pour  ainsi  dire  jamais  les  caractères  d'incoonliiu- 
tion  qui  sont  si  spéciaux  à  l'affection  mitiule. 

Les  troubles  fonctionnels,  qui  semblent  appartenir  plus  particulièrement  -^ 
rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire,  consistent  dans  une  gêne  persistante  »!• 
la  circulation  du  poumon,  et  se  traduisent  par  deux  symptômes,  la  tendance jj 
refroidissement  périphérique  et  l'altération  de  la  nutrition  générale. 

Le  premier  de  ces  symptômes  est  parfois  très-prononcé,  presque  autant  q» 
dans  les  cas  de  cyanose  congénitale.  Le  malade  de  Speer  avait  consUniineo: 
froid  :  souvent  il  est  noté  que  les  mains  et  les  pieds,  chez  les  sujets  atteints  d- 
cette  lésion,  ont  de  la  peine  à  se  réchauffer,  et  cette  circulation  périphêntp 
défectueuse,  sans  aller  jusqu'à  l'algidité,  peut  entraîner  des  engourdisseinests 
passagers  et  une  variété  d'anesthésie  qui  se  dissipe  très-rapidement  par  la  Ifx- 
tion  (Gubler).  Quant  aux  troubles  de  nutrition,  ils  sont  assez  variables.  Quelque* 
malades  présentent  les  apparences  d'une  constitution  vigoureuse;  la  plupart  <^' 
des  allures  chétivesqui  font  involontairement  songer  à  la  tuberculose;  et  de  fit: 
ce  sont  particulièrement  ces  personnes  qui  sont  ultérieurement  atteintes,  dan>  le 
cours  de  leur  affection  cardiaque,  de  dégénérescences  pulmonaires. 


CŒUR  (rÀTflOLOGiE).  639 

La  cyanose  a*est  point  Texpression  obligée  de  la  stënose  pulmonaire.  Il  res* 
sort  même  des  recherches  statistiques  de  M.  Constantin  Paul  et  de  M.  Solraon, 
que  ce  phénomène  manque  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  rétrécissement 
acquis  de   lorifice  pulmonaire.    M.  Solmon  va  même  plus  loin,  car  il  dit  : 
f  dans  aucun  des  cas  jusqu*à  présent,  la  cyanose  n*a  été  observée  »  (Loc.  cit. 
p.  25).  C'est  là  un  résultat  des  plus  intéressants,  car  il  contribue  dans  une  cer- 
taine mesure  à  éclaircir  la  question  si  longtemps  controversée  de  la  cause  de 
(a  cyanose  dans  le  rétrécissement  congénital.  On  sait  que  les  opinions,  à  cet 
égard,  se  partagent  en  deux  camps.  Pour  les  uns,  c  est  toujours  le  mélange  des 
deux  sangs  à  travers  loreillette  et  le  ventricule  qui  détermine  la  coloration 
bleue  des  téguments:  pour  les  autres,  le  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire 
joue  un  rôle  prépondérant  dans  la  production  de  ce  symptôme.  La  difficulté 
dans  les  cas  de  cyanose  congénitale  tient  à  ce  que  le  rétrécissement  pulmonaire 
coïncide  presque  toujours  avec  Finocclusion  du  trou  de  Botal,  ou  avec  la  perfo- 
ration de  la  cloison  interventriculaire,  de  sorte  que  les  lésions  sont  complexes. 
Même  en  isolant  avec  soin  les  faits  où  Tautopsie  a  montré  Tune  ou  Tautre  de 
ces  altérations  àTétat  isolé,  ainsi  que  lont  fait  MM.  Daniel  et  Hugues  {thèses  de 
Paris,  1873   et  i874),    la  question  reste  encore  en    litige;  car  M.  Daniel,   à 
l'exemple  de  H.  Parrot,  croit  que  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  tient 
la  place  la  plus  importante  dans  la  production  de  la  cyanose,  qui  deviendrait 
ainsi  un  symptôme  pathognomonique.  Or  Tétude  du  rétrécissement  pulmonaire 
acquis  chez  Tadulte  conduirait  à  des  conclusions  précisément  opposées  et  sem- 
blerait ramener  à  l'opinion  ancienne  de  Gintrac  sur  le  mélange  des  deux  sangs 
ou  du  moins  à  tenir  un  compte  particulier  de  l'âge  auquel  la  lésion  s'est  eflectuée. 
L'un  des  cas  de  rétrécissement  considéré  comme  non  congénital,  où  le  symptôme* 
cyanose  était  le  plus  prononcé,  celui  de  Templeman  Speer,  ne  fait  pas  exception 
à  cette  sorte  de  loi,  car  il  est  dit  expressément  qu'à  l'autopsie  le  trou  ovale 
('lait  largement  béant.  Or,  la  lividité  du  tégument,  le' refroidissement  périphé- 
rique,   la   tendance  et  la  syncope  avaient  été  fort  accusés  chez  cette  malade. 
\Stanhop  Tenipîeman  Speer.  Case  of  Cyanosis  wilh  extrême  Contracture  of 
the  Orifice  of  the  Pulmonary  Artery,  in  Med.  Times  and  Gaz,  1855.  n«  278). 
De  cet  ensemble  de  considérations,  il  résulte  que  les  caractères  propres  au  rétré- 
is^ement  de  Tartcre  pulmonaire  sont  exclusivement  objectifs,  et  que  pour  pou- 
voir diagnostiquer  la  lésion  d'orifice,  il  faut  s'adresser  directement  à  l'examen 
Kn  signes  stéthoscopiques  plutôt  qu'à  l'analyse  des  troubles  fonctionnels. 

Il  est  rare  que  Thypertrophie  du  cœur  droit  soit  portée  au  point  de  donner 
ieu  à  une  déformation  visible  de  la  paroi  thoracique.  L'inspection  ne  montre, 
n  général,  aucune  différence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gaudie  de  la  poitrine 
t  même  elle  permet  de  reconnaître  que  la  pointe  du  coeur  ne  bat  pas  en  de- 
ors  de  la  ligne  verticale  mamclonuaire.  Pourtant  Mannkopff  a  fait  connaître 
n  cas  où  la  lésion,  déjà  ancienne,  avait  déterminé  une  augmentation  de  vo- 
ime  considérable  du  cœur  droit,  laquelle  se  traduisait  par  un  soulèvement  de 
I  région  sensible  à  la  vue  et  à  la  main,  et  plus  tard,  par  une  voussure  précor- 
iale  permanente  (Arch.  f.  Anat,  und  Phys.,  n?  4,  1865).  Dans  l'Observation  i 
\  la  thèse  de  U.  Solmon,  cette  ondulation  de  la  base  synchrone  à  la  systole  est 
ralement  notée  ;  dans  ce  cas,  elle  coïncidait  avec  la  dilatation  de  l'artère  pul- 
onaire  au-dessous  de  Tanneau  rétréci. 

La  matitë  est  presque  toujours  augmentée  quand  la  voussure  existe  :  daus  le 
it  rapporté  par  Ch.  Bernard,  où  il  s'agissait  d'un  rétrécissement  préartériel 
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i  près  normale,  sans  aucune  particularilé  saillante  ;  mais  ces  signes  néga- 
iûi  eux-mêmes  leur  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de 
otion  avec  le  rétrécissement  aortique.  On  a  vu  que,  dans  cette  dernière  ma- 
la  graphique  du  pouls  était  tout  à  fait  caractéristique  ;  dans  des  cas  ou 
ultation  resterait  douteuse,  Texamen  normal  du  pouls  pourrait  donc  dé- 
le  diagnostic  en  faveur  d'un  rétrécissement  pulmonaire. 
che.    Durée,     Terminaison,     Le  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire, 
il  n*est  pas  porté  à  un  degré  excessif,  est  longtemps  compatible  avec  la 
La  circulation  générale  n'est  nullement  gênée,  et  la  circulation  pulmo- 
)  maintient  à  peu  près  normale,  grâce  à  l'augmentation  de  l'énergie  du 
lie  droit.  Aussi,  pendant  toute  cette  période,  qui  peut  être  fort  longue, 
^des  se  plaignent  exclusivement  d'un  peu  de  dyspnée,  et  d'une  toux 
li  constitue  le  symptôme  le  plus  fatigant  de  leur  maladie, 
ocidents  commencent  du  jour  où  le  ventricule  droit  se  dilate  et  s'affai- 
^  produit  alors  une  congestion  habituelle  des  poumons,  qui  amène  des 
profonds  de  l'hématose  ;  la  face  commence  à  se  cyanoser  et  à  se  bouffir, 
'ment  fait  des  progrès,  et  presque  toujours  la  gêne  circulatoire  se  tra- 
* 'excessive  dilatation  des  veines  jugulaires.  On  peut  quelquefois  consta- 
mment la  preuve  de  cet  engorgement  passif,  pour  ainsi  dire,  du  cœur 
<s  l'observation  de  Speer,  il  est  dit  expressément  que  dans  les  derniers 
•a  vie,  la  matité  cardiaque  avait  augmenté  du  double,  en  même  temps 
nifestaient  les  phénomènes  d'asystolie.  Gomme  dans  les  autres  affec- 
^ur  où  prédominent  les  troubles  de  la  petite  circulation,  on  voit  à 
■e  survenir  l'œdème  du  poumon,  les  épanchements  pleuraux,  la  con- 
nonaire  et  les  hémoptysies  qui  se  répètent  en  prenant  les  caractères 
le  pulmonaire.  A  ces  symptômes,  qui  sont  ceux  de  toutes  les  mala- 
r  arrivées  à  une  certaine  phase,  se  joignent  des  syncopes  fréquentes, 
i  plus  communes  dans  le  rétrécissement  pulmonaire  que  dans  les 
ons  cardiaques  et  qui  deviennent  la  source  de  dangers  imminents^ 
phénomènes  se  répètent,  le  pronostic  est  très-grave,  et  la  vie  ne 
ilonger  longtemps. 

accidents  suivent  ainsi  leur  cours,  la  maladie,  sauf  quelques  par- 

-ciales,  ne  s'éloigne  guère  du  type  général  des  affections  cardiaques. 

vent  l'asystolie  n'a  pas  le  temps  de  se  prononcer,  et  avant  que  la 

eur  soit  parvenue  à  ses  dernières  périodes,  des  complications  pul- 

ieunent  qui  leur  impriment  des  allures  absolument  différentes. 

ions  ont  trait  à  l'évolution  de  la  pneumonie  caséeuse,  dont  nous 

'S  caractères  anatomiques.  On  voit  les  malades  maigrir,  perdre 

douleurs  vagues  se  déclarent  sur  divers  points  du  thorax,  parfois 

oints  de  côté  surviennent;  mais  il  est  rare  que  la  fièvre  s'allume 

onomènes  thoraciques  présentent  l'acuité  que  l'on  observe  lors 

•oussées  pneumoniques  chez  les  tuberculeux.  Ordinairement  les 

v^  manquent,  et  l'évolution  de  la  lésion  se  fait  insidieusement  ; 

i'réquente,  des  crachats  striés  de  sang,  puis  nummulaires,  parfois 

s  nocturnes,  indiquent  seuls  la  grave  complication  qui  est  venue 

ualadie  du  cœur  ;  mais  l'auscultation  ne  peut  laisser  de  doute 

des  lésions  pulmonaires.  C'est  d'abord  de  l'obscurité  du  son, 

ition  rude,  puis  des  craquements  secs  et  humides;  en  un  mot  la 

lignes  physiques  est  absolument  celle  que  l'on  observe  dans  )e 
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"  ''K  q  -4     nale,  sans  aucune  particularité  saillante;  mais  ces  signes  néga- 

"  '<*'^ra%  -^mes  leur  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de 

"'  ''  '  'tiiKrtr  ^  1^  rétrécissement  aortique.  On  a  vu  que,  dans  cette  dernière  ma- 

'  "'''it/jfer.  ^'^^^^  du  pouls  était  tout  à  fait  caractéristique;  dans  des  cas  ou 

«  l'^iL^^^    esterait  douteuse,  Texamen  normal  du  pouls  pourrait  donc  dé- 

'  '  ^'(  k  kfJe  ■  '^^^^  ^°  faveur  d'un  rétrécissement  pulmonaire. 

'■utimei^  'ttrde.     Terminaison.    Le  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire, 

'''  si/iif  jt  ---P^*  P®^^^  ^  ^"  degré  excessif,  est  longtemps  compatible  avec  la 

^       "''ilation  générale  n'est  nullement  gênée,  et  la  circulation  pulmo- 

"^ient  à  peu  près  normale,  grâce  à  Taugmentation  de  Ténergie  du 

'       it.  Aussi,  pendant  toute  cette  période,  qui  peut  être  fort  longue, 

•''^'*"}  plaignent  exclusivement  d'un  peu  de  dyspnée,  et  d'une  toux 

^••^  j  cp  1?^' ^titue  le  symptôme  le  plus  fatigant  de  leur  maladie. 

^      its  commencent  du  jour  où  le  ventricule  droit  se  dilate  et  s'aiTai- 

j  iroïkflr^^j^  aloi*s  une  congestion  habituelle  des  poumons,  qui  amène  des 

'.  4  ix  '^Q(|s  ^Q  l'hématose;  la  face  commence  à  se  cyanoser  et  à  se  bouffir, 

""  '*  ^  -"it  fait  des  progrès,  et  presque  toujours  la  gêne  circulatoire  se  tra- 

^  '  '*  -  .essive  dilatation  des  veines  jugulaires.  On  peut  quelquefois  consta- 

-     ^  '.nt  la  preuve  de  cet  engorgement  passif,  pour  ainsi  dire,  du  cœur 

'  '  "-  -  observation  de  Speer,  il  est  dit  expressément  que  dans  les  derniers 

*=^/ie,  la  matité  cardiaque  avait  augmenté  du  double,  en  même  temps 

'  festaient  les  phénomènes  d'asystolie.  Gomme  dans  les  autres  afTec- 

<r  où  prédominent  les  troubles  de  la  petite  circulation,  on  voit  à 

survenir  l'œdème  du  poumon,  les  épanchements  pleuraux,  la  con- 

tonaire  et  les  hémoptysies  qui  se  répètent  en  prenant  les  caractères 

e  pulmonaire.  A  ces  symptômes,  qui  sont  ceux  de  toutes  les  mala- 

*  arrivées  à  une  certaine  phase,  se  joignent  des  syncopes  fréquentes, 

t  plus  communes  dans  le  rétrécissement  pulmonaire  que  dans  les 

ions  cardiaques  et  qui  deviennent  la  source  de  dangers  imminents^ 

•  phénomènes  se  répètent,  le  pronostic  est  très-grave,  et  la  vie  ne 

rolonger  longtemps. 

!5  accidents  suivent  ainsi  leur  cours,  la  maladie,  sauf  quelques  par- 
spéciales,  ne  s'éloigne  guère  du  type  général  des  affections  cardiaques, 
souvent  l'asystolie  n'a  pas  le  temps  de  se  prononcer,  et  avant  que  la 
a  cœur  soit  parvenue  à  ses  dernières  périodes,  des  complications  pul- 
surviennent  qui  leur  impriment  des  allures  absolument  différentes, 
iications  ont  trait  à  l'évolution  de  la  pneumonie  caséeuse,  dont  nous 
.rit  les  caractères  anatomiques.  On  voit  les  malades  maigrir,  perdre 
;  des  douleurs  vagues  se  déclarent  sur  divers  points  du  thorax,  parfois 
blés  points  de  côté  surviennent;  mais  il  est  rare  que  la  fièvre  s'allume 
es  phénomènes  thoraciques  présentent  l'acuité  que  l'on  observe  lors 
tines  poussées  pneumoniques  chez  les  tuberculeux.  Ordinairement  les 
généraux  manquent,  et  l'évolution  de  la  lésion  se  fait  insidieusement  ; 
X  plus  fréquente,  des  crachats  striés  de  sang,  puis  nummulaires,  parfois 
s  sueurs  nocturnes,  indiquent  seuls  la  grave  complication  qui  est  venue 
.r  à  la  maladie  du  cœur;  mais  l'auscultation  ne  peut  laisser  de  doute 
,)i*ésence  des  lésions  pulmonaires.  C'est  d'abord  de  l'obscurité  du  sou, 
tie  respiration  rude,  puis  des  craquements  secs  et  humides;  en  un  mot  la 
siou  des  signes  physiques  est  absolument  celle  que  l'on  observe  dans  )e 
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«Ile  était  considérable»  en  rapport  avec  la  dilatation  très-prononcée  des  avité^ 
•droites.  Ce  phénomène  est  même,  en  thèse  générale,  plus  accusé  que  pour  k 
rétrécissement  de  Torifice  aortique,  parce  que  le  ventricule  droit  est  plus  io- 
médiatement  en  contact  avec  la  paroi  thoracique. 

Les  deux  signes  pathognomoniques  du  rétrécissement  pulmonaire  so&l  k 
frémissement  cataire  et  le  souille  systolique  de  la  base.  Ce  sont  deux  phé»- 
mènes  connexes,  qui  transmettent  à  la  main  et  à  l'oreille  les  vibrations  piv 
-duites  par  le  passage  du  sang  au  travers  de  l'orifice  rétréci. 

Le  frémissement  cataire  est  ordinairement  fort  intense,  ce  qui  s'expliqoepr 
le  siège  superficiel  de  l'orifice  pulmonaire,  et  son  voisinage  de  la  paroi  de  la  po- 
•trine.  Aussi  se  perçoit-il  toujours  avec  ime  grande  netteté.  La  plupart  des  ulr- 
^ervations  sont  très-précises  à  cet  égard,  ainsi  que  sur  le  siège  où  les  Tibraûfr 
atteignent  leur  maximum.  C'est  à  la  base,  le  long  du  bord  gauche  du  stenum 
•en  un  point  qui  correspond  au  deuxième  espace  intercostal,  que  le  frémissemet 
est  le  plus  aisément  senti  ;  de  là  il  se  propage  souvent  dans  la  partie  supéneart 
de  la  poitrine,  et  surtout  vers  la  clavicule  gauche.  Il  est  manifestement  systtr 
lique,  et  la  main,  appliquée  sur  la  région  précordiale,  perçoit  à  la  fois  la  ^ 
saXioa  vibrante  et  l'impulsion  produite  par  la  diastole  de  l'artère  pulmoDaire. 
€e  dernier  signe,  indiqué  par  M.  Solmon,  semble  en  rapport  avec  l'ampliatii^ 
parfois  excessive  que  subit  l'artère  pulmonaire.  Il  n'est  pas  très-rare,  dan^  ilr^ 
mêmes  circonstances,  d'observer  une  certaine  sensibilité  à  la  pression  au  w& 
du  deuxième  espace  intercostal  :  Whitley  cite,  dans  son  mémoire,  l'histoir 
d'une  femme  de  44  ans  qui  présentait  ce  symptôme  de  la  façon  la  plus  itftv 
{Guys  Hosp.  Reports,  1858,  3«  série,  t.  V,  p.  252). 

Le  souffle  est  le  signe  le  plus  constant  du  rétrécissement  pulmonaire.  Il  p 
sente,  en  effet,  des  caractères  qui  ne  permettent  pas  de  le  méconnaître.  Spii- 
lique,  comme  le  bruit  du  rétrécissement  aortique,  rude  et  intense,  au  point  (p 
quelquefois  il  est  perceptible  à  distance  (obs.  1  du  Mémoire  de  Solmon),  il  sic. 
à  la  base  et  se  propage  de  là  dans  toute  la  région  du  cœur.  Jusqu'ici  ce  sont  lc> 
lignes  du  rétrécissement  aortique  ;  mais  il  en  diffère  en  ce  que  au  lieu  de  \^ 
senter  son  maximum  du  côté  droit  du  sternum,  comme  ce  dernier,  il  ^  • 
gauche  du  sternum,  dans  le  deuxième  espace  intercostal,  c'est-à-dire  au  y^ 
qui  correspond  précisément  à  l'infundibulum  du  ventricule  droit  et  à  l'oni 
'de  l'artère  pulmonaire.  De  là,  ce  bruit  se  propage,  en  suivant  la  diredioQ  c 
vaisseau,  vers  la  clavicule  gauche  ;' un  peu  au-dessous  de  ce  point,  il  selci^'*- 
A  droite  du  sternum,  au  contraire,  le  soufiQe  s'entend  fort  mal  et  disparail  pitr 
^que  immédiatement,  tandis  que  l'on  voit  reparaître  le  deuxième  bruit  du  ar. 
un  peu  masqué  par  le  soufOe  au  foyer  des  bruits  aortiques  et  pulmoiiairf^  ' 
la  pointe,  le  soufQe  ne  s'entend  plus  que  fort  atténué,  et  il  est  manifeste  (jU" 
bruit  perçu  n'est  que  l'écho  de  celui  qui  se  passe  à  la  base.  Aussi  est-il  babil' 
<  tl^entendre  le  premier  claquement  valvulaire,  d'une  façon  distincte,  au  và^» 
anéme  de  la  pointe,  et  à  coup  sûr  un  peu  en  dehors  de  cette  région  (^^liiti^' 
i  D'après  Frerichs,  ce  serait  surtout  dans  la  direction  du  cœur  droit  qut*  ) 
«  entendrait  le  premier  bruit ,  ce  qui  tiendrait  à  ce   que  le   ventricule  o 
\h]'pertrophié  fait  claquer  fortement  la  valvule  tricuspide  au  moment  de 
systole. 

L'examen  du  pouls  ne  donne  ici  que  des  renseignements  purement  ni^^ 
Comme  les  battements  du  cœur,  le  pouls  est  en  général  régulier,  quoique  '-^ 
riable  de  force  e^  de  fréquence.  Le  tracé  sphygmographique  donne  une  oDU.'iv 
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à  peu  près  normale,  sans  aucune  particularité  saillante  ;  mais  ces  signes  néga- 
tifs ont  eux-mêmes  leur  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  de 
raflection  avec  le  rétrécissement  aortique.  On  a  vu  que,  dans  cette  dernière  ma- 
ladie, la  graphique  du  pouls  était  tout  à  fait  caractéristique  ;  dans  des  cas  où 
Tauscultation  resterait  douteuse,  Texamen  normal  du  pouls  pourrait  donc  dé- 
cider le  diagnostic  en  faveur  d*mi  rétrécissement  pulmonaire. 

Marche.  Durée.  Terminaison,  lue  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire, 
quand  il  n*est  pas  porté  à  un  degré  excessif,  est  longtemps  compatible  avec  la 
santé.  La  circulation  générale  n*est  nullement  gênée,  et  la  circulation  pulmo- 
uaire  se  maintient  à  peu  près  normale,  grâce  à  l'augmentation  de  Ténergie  du 
ventricule  droit.  Aussi,  pendant  toute  cette  période,  qui  peut  être  fort  longue, 
les  malades  se  plaignent  exclusivement  d'un  peu  de  dyspnée,  et  d'une  toux 
sèche  qui  constitue  le  symptôme  le  plus  fatigant  de  leur  maladie. 

Les  accidents  commencent  du  jour  où  le  ventricule  droit  se  dilate  et  s'affai- 
blit, n  se  produit  3101*8  une  congestion  habituelle  des  poumons,  qui  amène  des 
troubles  profonds  de  l'hématose  ;  la  face  commence  à  se  cyanoser  et  à  se  bouffir, 
l'essoufOemeut  fait  des  progrès,  et  presque  toujours  la  gêne  circulatoire  se  tra- 
duit par  l'excessive  dilatation  des  veines  jugulaires.  On  peut  quelquefois  consta- 
ter directement  la  preuve  de  cet  engorgement  passif,  pour  ainsi  dire,  du  cœur 
droit.  Dans  l'observation  de  Speer,  il  est  dit  expressément  que  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie,  la  matité  cardiaque  avait  augmenté  du  double,  en  même  temps 
que  se  manifestaient  les  phénomènes  d'asystolie.  Comme  dans  les  autres  affec- 
tions du  cœur  où  prédominent  les  troubles  de  la  petite  circulation,  on  voit  à 
cette  époque  survenir  l'œdème  du  poumon,  les  épanchements  pleuraux,  la  con- 
gestion pulmonaire  et  les  hémoptysies  qui  se  répètent  en  prenant  les  caractères 
de lapoplexie  pulmonaire.  A  ces  symptômes,  qui  sont  ceux  de  toutes  les  mala- 
dies de  cœur  arrivées  à  une  certaine  phase,  se  joignent  des  syncopes  fréquentes, 
qui  semblent  plus  communes  dans  le  rétrécissement  pulmonaire  que  dans  les 
autres  affections  cardiaques  et  qui  deviennent  la  source  de  dangers  imminents^ 
Lorsque  ces  phénomènes  se  répètent,  le  pronostic  est  très-grave,  et  la  vie  ne 
>aurait  se  prolonger  longtemps. 

Uuand  les  accidents  suivent  ainsi  leur  cours,  la  maladie,  sauf  quelques  par- 
(icularités  spéciales,  ne  s'éloigne  guère  du  type  général  des  affections  cardiaques. 
Mais  bien  souvent  l'asystolie  n'a  pas  le  temps  de  se  prononcer,  et  avant  que  la 
maladie  du  coeur  soit  parvenue  à  ses  dernières  périodes,  des  complications  pul- 
monaires surviennent  qui  leur  impriment  des  allures  absolument  différentes. 
Ces  complications  ont  trait  à  l'évolution  de  la  pneumonie  casceuse,  dont  nous 
avons  décrit  les  caractères  anatomiques.  On  voit  les  malades  maigrir,  perdre 
lappétit  ;  des  douleurs  vagues  se  déclarent  sur  divers  points  du  thorax,  parfois 
de  véritables  points  de  côté  surviennent;  mais  il  est  rare  que  la  fièvre  s'allume 
t't  que  les  phénomènes  thoraciques  présentent  l'acuité  que  l'on  observe  lors 
de  certaines  poussées  pneumoniques  chez  les  tuberculeux.  Ordinairement  les 
signes  généraux  manquent,  et  l'évolution  de  la  lésion  se  fait  insidieusement  ; 
une  toux  plus  fréquente,  des  crachats  striés  de  sang,  puis  nummulaircs,  parfois 
quelques  sueurs  nocturnes,  indiquent  seuls  la  grave  complication  qui  est  venue 
s'ajouter  à  la  maladie  du  cœur;  mais  l'auscultation  ne  peut  laisser  de  doute 
sur  la  présence  des  lésions  pulmonaires.  C'est  d'abord  de  l'obscurité  du  sou, 
puis  une  respiration  rude,  puis  des  craquements  secs  et  humides;  en  un  mot  la 
succession  des  signes  physiques  est  absolument  celle  que  l'on  observe  dans  le 
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cours  de  la  tuberculose  chronique.  Pour  achever  Tanalogie,  la  fièvre  hecliqae  sur- 
vient, ramaigrissement  est  excessif,  la  diarrhée  achève  de  débiUter  le  malade. 
et  la  mort  arrive  au  milieu  du  marasme  le  plus  complet;  c*est  la  phthisie  pul- 
monaire dans  la  véritable  acception  du  mot.  Cette  mort  lente,  par  le  poumon. 
est  peut  être  la  règle  dans  le  rétrécissement  pulmonaire.  A  coup  sur,  elle  e>i 
plus  fréquente  que  la  mort  rapide.  Toutefois  les  malades  ne  sont  pas  à  l'abri  dt 
cette  dernière  éventualité,  ni  même  de  la  mort  subite,  quoique  celle-ci  soi: 
rare.  On  doit  en  redouter  Timminence,  lorsque  le  cœur  bat  très-rapidemcui. 
que  le  pouls  est  petit  et  précipité,  et  surtout  que  la  tendance  syncopale  s  acctro- 
tue  de  jour  en  jour.  Il  est  à  craindre  aloi*s  que  la  syncope  ne  survienne  bnisqu-*- 
ment  et  ne  soit  définitive  comme  dans  l'une  des  observations  de  Whitk) 
(obs.  5).  Quant  à  la  mort  rapide,  il  est  possible  qu'elle  soit  due  à  des  emUio 
pulmonaires  ou  à  une  oblitération  plus  ou  moins  complète  de  Tarière  pulmi^ 
naire  par  des  caillots  ;  mais  les  observations  publiées  sont  peu  explicites  à  a\ 
égard. 

La  durée  de  rafiection  est  très-variable  ;  elle  dépend  à  la  fois  du  degré  àv  ré- 
trécissement et  de  rintégrité  des  fibres  cardiaques.  On  peut  croire  que  dambitf 
des  cas,  la  lésion  remonte  à  Tenfance,  chez  des  sujets  qui  atteignent  20  aiii.  ^ 
même  au  delà.  Chez  les  adultes,  l'alfcction  semble  évoluer,  d'après  les  statisti- 
ques, dans  l'espace  de  cinq  à  six  ans  ;  mais  il  est  à  peu  près  impossible  de  t):* 
muler  à  cet  égard  aucun  chifl're  précis. 

Diagnostic.  La  constatation  du  souflle  et  du  frémissement  cataire  renii.  >: 
général,  le  diagnostic  du  rétrécissement  pulmonaire  assez  facile.  Cependaol,  d 
raison  de  la  rareté  de  cette  lésion,  on  est  disposé  habituellement  à  la  lut-tot- 
naître,  et  à  l'interpréter  dans  le  sens  d'une  maladie  du  cœur  gauche  :  il  iivp'*'' 
donc  d'être  bien  fixé  sur  les  caractères  différentiels  qui  séparent  ces  diven>  éui- 
morbides. 

Lorsque  les  phénomènes  d'auscultation  sont  nets,  ce  qui  est  le  cas  le  plu>  r- 
dinaire,  on  ne  saurait  être  indécis  sur  l'existence  même  d'une  alVectioD  cjiX  r 
que,  et  tout  se  borne  à  l'interprétation  des  bruits  de  1  auscultation.  CH  t 
souille  systolique  est  l'expression  de  trois  lésions  bien  différentes  :  Tinsutli-Ji' 
mitraie,  le  rétrécissement  aorti({ue  et  le  rétrécissement  pulmonaire. 

L'insuffisance  mitraie  sera  presque  toujours  très-facile  à  distinguer,  p: 
que  le  foyer  de  production  du  bruit  de  souffle  siège  à  la  pointe  du  cœur.  f(  ;'^ 
sente  son  maximum  au  niveau  de  cette  région.  C'est  l'inverse  pour  le  rvlii  .^ 
sèment  pulmonaire,  qui  donne  manifestement  un  bruit  de  la  base.  Les  s-> 
cas  difficiles  sont  ceux  où  il  existe  simultanément  un  bruit  à  la  poiute  et  î 
base  ;  on  peut  alors  se  demander  si  l'un  de  ces  murmures  n'est  pas  l'étliut;. 
propagation  de  l'autre,  ou  bien  s'il  y  a  une  double  lésion  mitraie  et  aorlifi'  • 
pulmonaire.  En  général,  on  évitera  cette  cause  d'erreur  en  remarquant  tjw  * 
bruits  d'insuffisance  mitraie  s'entendent  très-distinctement  vers  la  rôi:i<»n  j.  * 
laire,  et  s'éteignent  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  barf.  l 
que  c'est  l'inverse  pour  les  bruits  qui  se  passent  au  niveau  de  l'oritia»  di> .' 
vaisseaux  du  cœur.  Toutefois  on  a  signalé  des  cas  où  l'interpix'tation  e\j^î 
souffle  présentait  de  réelles  difficultés.  Ainsi,  dans  l'observation  de  Cli.  Iki^i 
on  percevait  un  souffle  systolique  intense  prédominant  dans  la  t^^mi  d^' 
poiute,  et  se  propageant  de  là  dans  toute  la  région  précordiale»  ce  qui  auil  i- 
diagnostiquer  un  rétrécissement  de  l'orilice  mitral  avec  hypertrophie  du  tiii^' 
Dans  ces  cas  douteux,  l'analyse  des  troubles  fouctiounels  et  des  symplùiuc^  v' 
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néraux  a  de  la  valeur  :  Tinsuiïisance  mi  traie,  ^n  effet,  entraîne  presque  toujours 
de  l'œdème,  des  stases  sanguines,  des  infiltrations  viscérales,  tandis  que  le  rétré- 
cissement pulmonaire  se  traduit  pi'esque  exclusivement  par  la  dyspnée  et  des 
phénomènes  thoraciques. 

Le  rétrécissement  aortique  offre  avec  le  rétrécissement  pulmonaire  des  analo- 
gies beaucoup  plus  étroites  ;  aussi  le  diagnostic  de  ces  deux  affections  n'est  pas 
toujours  aisé.  Toutes  deux  se  caractérisent  par  un  souffle  systolique  superficiel, 
eu  général  à  timbre  rude,  ayant  son  maximum  vers  le  sternum,  à  la  base  du 
coeur.  C'est  d'après  le  point  précis  oîi  se  fait  entendre  le  maximum  du  bruit 
que  le  diagnostic  est  possible  :  à  droite  dans  le  rétrécissement  aortique,  à 
gauche  dans  le  rétrécissement  pulmonaire.  Mais  on  conçoit  que  telle  disposition 
analomique  du  poumon  puisse  changer  les  conditions  de  transmission  du  son, 
et  qu  alors  il  devienne  difficile  de  fixer  d'une  manière  précise  le  maximum  du 
souffle.  Dans  ces  cas,  c  est  d'après  le  sens  de  la  propagation  du  bruit  que  l'on 
pourra  décider  la  question,  les  murmures  aortiques  ayant  de  la  tendance  à  se 
propager  vers  la  clavicule  droite,  le  murmure  pulmonaire  vers  la  clavicule 
gauche.  L'auscultation  attentive  du  second  bruit  du  cœur  fournit  aussi  quelques 
renseignements  dans  les  cas  douteux.  Lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  aortique, 
en  efl'et,  il  est  rare  que  le  claquement  des  valvules  sigmoîdes  s'entende  avec 
netteté  ;  aussi  le  second  bruit  du  cœur  est-il  sourd  et  obscurément  frappé.  Dans 
le  cas  inverse,  quand  l'orifice  pulmonaire  est  rétréci,  c'est  le  deuxième  bruit 
pulmonaire  qui,  suivant  la  remarque  de  Frerichs  et  Dittrich,  est  assourdi.  Cette 
constatation  est  trop  minutieuse  pour  que  le  diagnostic  ne  repose  pas  de  préfé- 
rence sur  la  notion  du  siège  et  de  la  direction  des  souffles. 

Rappelons  également  que  les  symptômes  du  rétrécissement  pulmonaire  sont 
très-différents  de  ceux  du  rétrécissement  aortique.  Dans  cette  dernière  affection, 
les  troubles  pulmonaires  sont  peu  prononcés,  tandis  que  l'œdème  des  jambes 
survient  presque  toujours  à  une  certaine  période  de  la  maladie  ;  dans  la  sténose 
pulmonaire,,  au  contraire,  la  grande  circulation  n'est  pas  gênée,  et  tous  les  dé- 
sordres sont  concentrés  sur  l'appareil  pulmonaire.  Par  suite,  il  sera  le  plus  sou- 
vent possibl  e,  d'après  ces  indices,  de  séparer  ces  deux  états  morbides. 

Lorsque  les  signes  stéthoscopiques  du  rétrécissement  pulmonaire  ne  sont  pas 
très-accusés,  on  peut  se  demander  si  l'on  a  affaire  à  un  souffle  organique  et  s'il 
ne  s'agit  pas  d*un  simple  phénomène  de  compression  artérielle.  Sieveking,  qui  a 
porté  son  attention  sur  ce  point  spécial  (On  ike  Diagnostic  Value  ofMurmur  in  the 
Putmonary  Arlery,  in  The  Lancet^  fév.,  i860,  p,  i55),  fait  observer,  en  effet, 
avec  raison,  que  les  souffles  perçus  dans  la  région  de  l'aiière  pulmonaire  sont  beai%- 
coup  plus  fréquents  que  les  maladies  confirmées  de  cette  artère.  U  rapporte  deux 
cas  où  le  souflle  paraissait  dû  à  la  compression  du  vaisseau  par  le  poumon  tu- 
berculeux, et  un  troisième,  où  il  s'agissait  d'une  tumeur  cancéreuse  intrathora- 
cique.  Bettelheim  (Sténose  eines  Astes  des  ptUmonalarterie^  in  Wiener  Medic. 
Presse  y  \v*  42,  1869)  relate  également  un  cas,  tiré  de  la  clinique  d'OppoIzer, 
où  un  souffle  systolique  entendu  au  niveau  de  l'ai'tère  pulmonaire  était  le  ré- 
sultat de  la  présence  de  ganglions  tuberculeux  qui  entouraient  ce  vaisseau. 
Dans  tous  les  cas,  on  aiu*ait  pu  songer  à  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmo- 
naire, mais  il  est  presque  toujoura  possible  de  faire  le  diagnostic  en  auscultant 
le  malade  dans  diverses  positions.  Ordinairement  les  souffles  de  compression 
s'entendent  de  préférence  lorsque  les  malades  sont  couchés  ;  ils  disparaissent, 
ou  tout  au  moins  diminuent  dans  une  notable  proportion,  lorsque  les  malades 
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sont  debout  ou  assis  :  en  un  mot,  ib  se  comportent  comme  les  bruits  exlncar- 
disques  d*origine  pulmonaire. 

Pour  la  même  raison,  on  ne  pourra  confondre  un  bruit  de  frottement  ptn- 
cardique,  même  s*il  paraît  avoir  son  maximum  dans  la  région  de  la  b»  da 
cœur  et  du  côté  gauche  du  sternum.  La  nature  du  bruit,  superficiel  et  comme 
étalé,  pour  ainsi  dire,  le  moment  de  la  révolution  du  cœur  où  il  se  produiL 
qui  correspond  le  plus  souvent  au  milieu  du  petit  silence,  la  coexistence  d& 
signes  de  la  péricardite,  ne  permettent  pas  l'erreur. 

Il  est  beaucoup  plus  dilBcile,  en  présence  d*un  fait  de  rétrécissement  pulnift' 
naire  non  douteux,  de  dire  s*il  est  d'origine  récente,  ou  bien,  au  cootnift 
congénital.  Norman  Chevers,  qui  avait  déjà  cherché  à  résoudre  cette  queslioi 
était  arrivé  à  cette  conclusion,  qu*au  delà  de  30  ans,  la  constatation  èts  si- 
gnes d*ime  sténose  pulmonaire  excluait  complètement-  Thypothèse  d'une  Um 
congénitale.  C'est  là,  comme  on  le  voit,  une  donnée  assez  vague.  Nous  auhoof 
plus  de  confiance  dans  la  constatation  de  la  cyanose  pour  penser  à  une  affedk 
de  l'enfance.  Si  nous  nous  reportons,  en  effet,  à  la  discussion  des  lésions  toh 
tomiques,  nous  voyons  que  l'indice  le  plus  certain  du  rétrécissement  congéaiul< 
c'est  la  coexistence  de  communications  anormales  entre  les  cavités  du  cœur;  or- 
c'est  dans  ces  conditions  particulièrement  que  se  rencontre  la  cyanose.  Lorsq» 
la  lividité  des  téguments  est  très-prononcée  depuis  longtemps,  qu'il  y  a  d^ 
syncopes  fréquentes,  de  la  bouffissure  de  la  face,  il  est  permis  de  supposer  ^ 
l'afTection  remonte  à  la  naissance  et  qu'elle  est  restée  tolérée  jusqu'au  jour  i'Iî 
le  ventricule  droit  a  cessé  de  se  contracter  avec  énergie.  C'est  ainsi,  ctotod^ 
Aous,  qu'il  faut  interpréter  la  plupart  des  faits  concernant  des  jeunes  geib  <k 
18  à  20  ans,  chétifset  souflreteux  depuis  leur  enfance,  chez  lesquels  cepeociiiit 
l'invasion  des  symptômes  graves  paraissait  récente  (voj^.  le  cas  de  Dlauhy.  Stfli»^ 
der  Klappen  der  Pulmonalarterie^  in  Verhandlungen  den  Wiener  AerzU,  Bd  1 
Ces  faits,  pour  nous,  sont  des  exemples  de  sténose  pulmonaire  congénitale. 

Est-il  possible  de  pousser  plus  loin  l'analyse  et  de  diagnostiquer  le  siège  pnfi^ 
du  rétrécissement,  suivant  qu'il  porte  sur  les  valvules  ou  sur  rinfundibuiuin ' 

Jusqu'ici  les  observations  publiées  n'autorisent  pas  à  le  penser.  A  priori,  (£ 
pourrait  croire  que  le  rétrécissement  préartériel  doime  lieu  à  un  souflle  dont  k 
maximum  est  situé  inférieurement,  au  voisinage  de  la  pointe;  et  celte  supf>o- 
sition  parait  confirmée  par  le  fait  de  Ch.  Bernard,  où  le  souffle*  simulait  un  Uui 
mitral.  Mais,  d'autre  part,  U.  Paul  a  publié  deux  faits  (Obs.  IX  et  X  du  Oiê- 
moirc  cité),  dans  lesquels  le  souffle  du  rétrécissement  de  rinfundibulum  sVd- 
lendait  exactement.»  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  au  point  duberti^rf- 
du  troisième  cartilage  gauche  )i ,  c'est-à-dire  précisément  au  foyer  de  producti<»Q 
des  bruits  du  rétrécissement  valvulaire.  D'ailleurs,  c'est  là  une  finesse  de  diaj- 
nostic  qui  n'a  aucune  utilité  clinique,  et  qui  ne  fourait  même  pas  une  pnr 
somptiou  en  faveui*  de  l'origine  congénitale  ou  acquise  de  la  lésion,  pui$<]i>^ 
l'endocardite  du  cœur  droit  atteint  aussi  bien  les  fœtus  que  les  adulies. 

Étiologie.  L'éliologie  du  rétrécissement  présente  quelques  particularité*  ^^ 
ce  sens  que  les  influences  générales  qui  président  aux  maladies  du  cœur  gaui^ 
lont  souvent  défaut  quand  il  s'agit  du  cœui*  droit.  C'est  ainsi  que  le  rhumati^ffi 
n'est  signalé  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  (Paul)  :  la  goutte  et  rarthriti>  n 
général  paraissent  peu  retentir  siu'  l'artère  pulmonaire  :  à  coup  sur,  lidi«lliè< 
rhumatismale  a  ses  raanifesUtions  beaucoup  plus  fi-équentes  sur  Taorte  et  IJ 
valvule  mitrale. 
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Dans  quelques  cas  on  peut  admelire  qu*une  endocardite,  développée  primiti- 
vement sur  le  cœur  gauche,  s*est  propagée  ultérieurement  au  cœur  droit  :  mais 
il  est  plus  probable  que  la  même  influence  générale  qui  a  déterminé  Tendo- 
cardite  gauche  a  été  aussi  Torigine  de  Tendocardite  droite,  sans  qu'on  ait 
besoin  d*invoquer  des  lésions  de  continuité. 

Le  traumatisme  semble  pouvoir  jouer  un  certain  rôle  ;  ainsi  on  connaît  trois 
cas  où  à  la  suite  d*un  coup  sur  la  poitrine  on  a  vu  se  développer  des  accidents 
4*ardiaques  de  rétrécissement  pulmonaire.  Dittrich  rapporte  {Die  wahre  Herzr- 
sténose^  erlàutert  durch  einen  KrankheiUfall^  in  Prag.  Vierteljahr,  1849, 
HL  io7)  rhistoire  fort  curieuse  d'un  soldat  qui,  deux  mois  et  demi  avant  son 
^'ntrëe  à  Thôpital,  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le  devant  de  la  poi* 
Aline.  Immédiatement  après,  crachements  de  sang,  douleurs  thoraciques,  op-* 
pression  allant  en  croissant  jusqu'à  la  mort.  On  trouva  à  Tautopsie  un  rétrécisse- 
ment de  rinfundibulum  assez  serré  pour  ne  laisser  passer  qu'une  plume  d  oie, 
et  situé  à  un  demi-pouce  au  dessous  des  valvules  semilunaires  pulmonaires.  Le 
ventricule  droit  était  hypertrophié  sans  dilatation,  l'endocarde  épaissi  et  fibroide 
surtout  au  voisinage  de  la  lésion,  ce  qui  montiait  bien  la  nature  inflammatoire 
du  rétrécissement. 

Enfin,  il  semble  que  l'alcoolisme,  dont  l'influence  est  bien  démontrée  par  les 
maladies  du  cœur  gauche,  puisse  jouer  également  un  certain  rôle  dans  la 
production  de  la  sténose  pulmonaire,  car  cette  étiologie  est  mentionnée  dans 
un  certain  nombre  d'observations.  Le  travail  de  M.  Solmon  en  renferme  deux 
exemples. 

A  part  ces  données  bien  vagues,  nous  ignorons  complètement  les  causes  de 
cette  maladie,  et  surtout  les  raisons  qui  font  que  l'inflammation  se  localise  de 
préférence  irers  l'origine  de  l'artère  pulmonaire. 

Pronostic.  Le  pronostic  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  et 
de  la  terminaison  de  la  maladie.  Comme  les  autres  aflections  organiques  du 
cœur,  le  rétrécissement  pulmonaire  est  complètement  incurable  ;  mais  cepen- 
dant, la  sauté  peut  se  maintenir  longtemps  malgré  la  lésion.  Les  circonstances 
tavorables  sont  la  régularité  et  la  lenteur  des  battements  cardiaques,  le  peu 
d'intensité  de  la  dyspnée  et  de  la  toux,  l'absence  de  cyanose.  Dans  ces  condi- 
tions, on  peut  espérer  voir  l'état  du  malade  rester  de  longues  années  station- 
naire.  Lorsque,  par  contre,  on  voit  l'amaigrissement  se  produire,  les  téguments 
devenir  livides,  l'appétit  se  perdre,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  que  la  lésion  ne 
soit  congénitale,  ou  bien  que  l'hématose  se  fasse  assez  mal  pour  justifier  un  mau- 
vais pronostic,  à  courte  échéance.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  fâcheuse  signi- 
iication  des  syncopes,  qui  sont  souvent  l'annonce  d'une  mort  rapide  et  prochaine. 
Quant  aux  signes  physiques  d'auscultation,  ils  ont  bien  moins  de  valeur,  au 
[K>int  de  vue  du  pronostic,  que  les  symptômes  généraux  :  il  faut  cependant 
tenir  compte  de  l'assourdissement  des  bruits  du  cœur,  qui  montre  que  l'énergie 
ventriculaire  s'épuise. 

Traitement.  11  ne  saurait  être  question,  évidemment,  de  remédier  à  la  dis- 
))osition  soit  congénitale,  soit  acquise,  qui  entraîne  le  rétrécissement  pulmonaire  : 
aussi  le  traitement  de  cette  affection  se  réduit  malheureusement  à  fort  peu  de 
choses.  Comme  ce  sont  toujours  les  troubles  respiratoires  qui  sont  prédominants, 
et  que  l'état  général  s'aggrave  constamment  dès  qu'il  survient  une  complication 
de  broncliite  intercurrente,  le  meilleur  traitement  préventif  consiste  à  éviter  avec 
le  plus  grand  soin  toutes  les  occasions  de  refroidissement  qui  pourraieut  amener 
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des  inflammations  broncho-pulmonaires.  Les  malades  se  trouveront  bien  dV 
biter  un  climat  doux  et  de  respirer  un  air  un  peu  humide  :  comme  tous  l^ 
cardiaques,  ils  devront  se  ménager  beaucoup  et  faire  peu  d'efîorts  moscubire». 
de  façon  à  éviter  toute  fatigue  de  la  part  du  cœur.  Les  frictions  sèches,  les  ves- 
touses,  les  sinapismes  seront  utiles,  dès  que  surviendront  les  phénomènes  (i? 
toux  et  de  dyspnée  :  la  digitale  et  les  narcotiques  à  petite  dose  trouveront  é;> 
lement  leur  emploi.  Une  fois  la  maladie  confirmée,  les  indications  sont  les  mèaR> 
que  pour  les  autres  affections  cardiaques. 

Insuffisance  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire.  L'iasufBsaooe  poW 
naire  est  une  rareté  pathologique.  Son  existence  est  démontrée  par  quelques  dh 
servations  ;  mais  celles-ci  sont  en  fort  petit  nombre,  et  encore  manquent-rll*^ 
de  détails  suffisants  pour  préciser  les  symptômes  cliniques. 

On  peut  dire  que  jusqu'ici  on  ne  connaît  aucun  exemple  d'insuffisance  punf 
des  sigmoïdes  pulmonaires.  La  lésion  accompagne  toujours  le  rétrécissemeut  d 
n'est  même  que  l'exagération  de  cette  dernière  condition  anatomique.  Lor^uc 
les  valvules  sont  soudées  et  forment  un  diaphragme  percé  d*un  orifice  ceotnl. 
on  conçoit,  pour  peu  que  les  bords  libres  soient  rigides  et  inextensibles,  que  IV 
clusion  de  l'orifice  ne  se  fasse  pas,  et  qu'il  y  ait  insuffisance  :  il  en  est  de  mm 
lorsque  Tune  des  valvules  est  plus  ou  moins  complètement  détruite,  cùcbst 
dans  le  fait  de  Whitley  dont  nous  avons  parlé.  Mais  les  conditions  même»  ^ 
production  de  cette  insufûsance  font  comprendre  comment  elle  est  beaucou|» 
moins  accusée  que  le  rétrécissement  qui  est,  sans  contredit,  la  lésion  principk. 
C'est  ainsi  qu'une  observation  de  Bcnedikt  (Fail  von  Insuff.  Valv.  iemiioL. 
Art.  Pulmonalis.  In  Wiener  medic.  Wochenschrifty  n*  55,  1854)  mérilrtini 
plus  justement  d'être  considérée  comme  un  exemple  de  rétrécissement  puW 
nairc,  car  ce  qui  dominait,  c'était  le  souffle  systolique  de  la  base.  L'auUf^it 
montra  les  valvules  adhérentes  et  formant  un  dôme  percé  d'une  petite  ouvh- 
ture.  La  plupart  des  observations,  publiées  sous  le  titre  d'insufïisanoe  puiou^ 
naire,  n'échappent  pas  à  ces  objections  :  il  faut  en  excepter  cependant  quelqut^ 
faits  bien  avérés,  tels  que  celui  de  Noiman  Chevers  (Guy' s  Hosp.  Rei^orts,  l^ii• 
VII,  p.  587),  où  chez  une  fille  de  18  ans,  on  trouva  une  destruction  cooipl^^^ 
des  valvules  pulmonaires  :  celles-ci  étaient  réduites  à  un  cordon  mince  qui  et) 
occupait  la  place  ;  toute  l'artère  était  d'ailleurs  dilatée  et  couverte  de  pUqœ^ 
d'athérome. 

De  l'association,  pour  ainsi  dire  constante,  du  rétrécissement  et  de  l'iosulB- 
sance,  résulte  une  identité  complète  dans  les  lésions  secondaires.  NousretruO' 
vous,  en  efl'et,  l'hypertrophie  et  la  dilatation  du  cœur  droit,  la  dilaUtioo  i 
l'artère  pulmonaire,  les  altérations  consécutives  du  poumon,  sur  lesquelles  nou^ 
nous  sommes  étendus  longuement  dans  le  précédent  chapitre. 

Devons-nous  admettre  l'existence  d'une  insuffisance  des  valvules  pulmonain^ 
par  simple  dilatation  d'orifice?  Cette  opinion  a  été  défendue  avec  Ukvti  \^ 
X.  Gouraud ,  mais  seulement  d'après  des  vues  théoriques.  Voici,  selon  cel  au- 
teur, comment  se  produirait  l'inocclusion  valvulaire.  11  admet  que  sous  Y'inûvn^rïv 
de  la  gêne  circulatoire  prolongée  qui  survient  à  l'occasion  des  maladies  du  [loti- 
mon  (bronchite  chronique,  emphysème)  il  y  a  stagnation  du  sang  dans  le  liv» 
de  l'artèi-e  pulmonaire,  qui  tend  à  céder  sous  l'effort  de  la  pression  saugtiin^ 
D'un  autre  côté,  Tinfundibulum  se  dilate  également  par  le  fait  de  Tb^pertrppft^' 
du  ventricule  et  de  la  distension  qu'il  éprouve  lors  de  chaque  systole  :  l'onfi^' 
de  l'artère  pulmonaire  finit  ainsi  par  devenir  insuffisant,  sans  que  les  vaivuk^ 
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soient  malades.  Ce  mécanisme,  calqué  exactement  sur  celui  de  Tinsuffisance 
aoriique  par  dilatation  de  Tanneau»  est  malheureusement  tout  à  fait  hypothé- 
tique. Aucun  fait  anatomique  bien  démontré  n*est  venu  jusqu'à  présent  fournir 
la  preuve  de  cette  variété  d'insuffisance;  car,  même  dans  le  cas  si  souvent  cité 
de  Stokes  (Traité des  maladies  du  cœur^  p.  170),  il  est  bien  indiqué  que  toutes 
les  cavités  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  étaient  considérablement  dilatées  ;  mais 
Fauteur  nlnsiste  pas  sur  Tinsuflfisance  spéciale  des  valvules  pulmonaires  :  a  La 
circonf6i*ence  de  Tartère  pulmonaire,  dit-il,  ne  mesurait  pas  moins  de  quatre 
pouces;  les  valvules  sont  également  saines,  »  Ce  cas  était  d'ailleurs  com- 
plexe, et  les  phénomènes  dominants  étaient  ceux  d'une  insuffisance  mitrale  et 
tricuspide  constatées  très-explicitement  à  l'autopsie.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  il 
faut  donc  n'admettre  cette  variété  d'insuffisance  pulmonaire  qu'avec  la  plus 
grande  réserve. 

Si  les  notions  anatomiques  que  nous  possédons  sont  aussi  incertaines,  à  plus 
forte  raison  en  est-il  de  même  de  nos  connaissances  cliniques  sur  l'affection. 
11  y  a  bien  peu  de  cas,  en  effet,  où  les  signes  d'auscultation  aient  été  exactement 
relevés,  et  où  le  diagnostic  ait  eu  le  contrôle  de  l'autopsie. 

Le  symptôme  capital,  qui  annonce  l'insuffisance  pulmonaire,  consiste  dans  la 
présence  d'un  souffie  diastolique  doux  qui  suit  le  souffie  systolique  du  rétrécis- 
sement pulmonaire.  Comme  ce  dernier  bruit,  le  murmure  de  l'insuffisance  a  son 
maximum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal,  du  côté  gauche;  il  est 
également  prolongé,  filé,  aspiratif,  comme  celui  de  l'insuffisance  aortique  ;  mais 
au  lieu  de  se  diriger  de  droite  à  gauche  dans  le  sens  du  courant  rétrograde  de 
Taorte,  il  s'entend  dans  la  direction  de  l'artère  pulmonaire,  c'est-à-dire  qu'on  le 
suit,  eu  descendant  le  long  du  sternum,  jusqu'au  quatrième  espace  intercostal 
environ.  Quelquefois  ce  souffie  est  assez  intense.  Dans  une  observation  de  Fre- 
richs  (Insuff.  Valv.  Art.  Pulmonalis  cum  Slenosi  Oslii  arteriosi  Ventriculi 
dextri.  In  Wiener  med,  Wochenschrift,  1853,  n**  52,  53)  il  est  dit  qu'on  en- 
tendait ((  un  murmure  aspiratif  très-fort,  diastolique,  dans  toute  la  région  pré- 
cordiale,  le  deuxième  bruit  du  cœur  était  masqué  partout  par  le  souffle,  sauf  au 
niveau  où  battait  la  pointe.  Le  souffie  avait  son  maximum  d'intensité  dans  le 
deuxième  espace  intercostal;  il  s'entendait  le  long  des  troncs  artériels  jusqu'au 
cou.  »  Ce  dernier  signe  est  exceptionnel,  et  doit  nous  mettre  en  garde  contre  l'in- 
terprétation donnée  par  Frerichs  à  cette  observation.  D'après  M.  Raynaud,  en 
effet  (/oc.  cit.j  p.  641),  jamais  le  bruit  de  l'insuffisance  pulmonaire  ne  se  pro- 
page vers  les  gros  vaisseaux  du  cou  ni  sur  le  trajet  de  l'aorte  ascendante  ;  en 
auscultant  la  carotide,  on  retrouve  le  bruit  normal  parfaitement  claqué,  à  l'in- 
verse de  ce  qui  se  passe  pour  l'insuffisance  aortique.  Dans  le  fait  de  Frerichs,  il  y 
a  doue  une  anomalie,  qui  s'explique,  croyon&-nous,  par  la  coexistence  de  lésions 
des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  ;  il  est  dit,  en  effet,  que  ces  valvules  présen- 
taient à  l'autopsie  quelques  perforations  près  du  bord.  Sur  l'une  des  valves,  le 
bord  libre  était  en  partie  détaché  et  flottait  librement  dans  l'intérieur  de  l'artère. 
11  semble  difficile  d'admettre,  malgré  l'assertion  de  Frerichs,  qu'il  n'y  eût  pas 
un  certain  degré  d'insuffisance  aortique  surajouté  à  l'insuffisance  des  valvules 
pulmonaires. 

Indépendamment  du  souffle  diastolique,  on  entend  presque  toujours  un  souf- 
ilc  systolique  de  la  base  ayant  sou  maximum  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal.  Ce  souffle  est  celui  du  rétrécissement  pulmonaire,  qui  accompagne 
constamment  l'insuffisance.  Comme  jusqu'ici  il  n'a  été  publié,  à  notre  connais- 
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sance,  aucun  fait  précis  où  rinsuflisance  ait  été  exempte  de  réliécbsemcot. 
nous  ne  saurions  admettre,  avec  M.  Raynaud,  «  qu'il  puisse  exister  un  souffle 
correspondant  à  la  systole,  sans  que  nécessairement  il  y  ait  coîncideDoe  du 
rétrécissement  avec  insuffisance.  »  Tiiéoriquement  on  peut  concevoir  la  productioD 
de  ce  souflle  :  cliniquement  rien  ne  le  démontre.  Par  suite,  nous  coosidôoife 
également  comme  étant  le  fait  du  rétrécissement  le  frémissement  calure  de  b 
base,  systolique,  qui  est  indiqué  dans  la  plupart  des  observations  d'insu(B&aoi< 
pulmonaire.  Nous  nous  sommes  suffisamment  expliqués  sur  la  valeur  de  ce  si^ 
pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir. 

Les  caractères  négatifs  de  l'insuffisance  pulmonaire  sont  ceux  qui  ont  peui- 
être  le  plus  de  valeur.  En  effet,  la  première  idée  du  médecin,  en  eoteodant  ul 
souffie  diastolique  de  la  base,  est  de  diagnostiquer  une  insuffisance  aortique:  miL« 
l'absence  de  pouls  bondissant  et  de  pulsations  artérielles  dans  celte  deroim 
aflection  est  tellement  exceptionnelle,  qu'elle  fera  songer  de  suite  à  la  possibilitc 
d'une  lésion  de  l'artère  pulmonaire.  C'est  ce  désaccord  entre  les  signes  de  l'ati^ 
cultation  du  cœur  et  la  pulsation  cardiaque  qui  a  pu  faire  affirmer  l'eii^teoiT 
d'une  insuffisance  pulmonaire  dans  le  cas  publié  par  Heyersohn  (Zur  CaMÔÉi 
der  Pulmonal-Klappleidetij  1872)  où  l'autopsie  ne  put  être  faite.  Le  pouls  d 
effet,  au  lieu  d'être  bondissant,  était  normal. 

D'ailleurs  les  signes  généraux  indiquent  presque  toujours  de  la  façon  la  ptib 
nette  l'existence  d'une  affection  cardiaque  compromettant  gravement  les  iw- 
lions  respiratoires,  ce  qui  ne  rentre  pas  dans  la  physionomie  habituelle  des  na- 
ïades atteints  d'insuffisance  aortique.  Ainsi  le  sujet  de  l'observation  de  Freikk* 
était  depuis  de  longues  années  exposé  à  la  toux  et  la  dyspnée  ;  il  avait  eu  î 
plusieurs  reprises  des  hémoptysies,  et  de  temps  à  autre  éprouvait  des  accès  de 
suffocation  pendant  lesquels  sa  figure  se  cyanosait  et  se  couvrait  deàueun: 
liabituellement  il  se  plaignait  d'avoir  les  extrémités  froides.  Ce  sont  bieo  là  ^ 
signes  d'une  gêne  de  la  petite  circulation,  plutôt  en  rapport  avec  le  rétrécb^^ 
ment  qu'avec  Tinsuffisance  pulmonaire.  De  même,  dans  la  remarquable  ob$tf* 
vation  du  docteur  Gordon,  citée  par  Stokes  (loc.  cit.  p.  167),  la  face  était ooaTi^ 
tionnée,  la  peau  froide,  le  pouls  faible  ;  on  entendait  un  râle  muqueux  créyiUDt 
dans  toute  l'étendue  du  tliorax,  et  un  double  souffie  le  long  du  sternum  ver^  L> 
base  du  cœur,  sans  que  l'on  pût  percevoir  dans  les  artères  carotides,  î^^ 
clavières  et  radiales  ni  pulsations  violentes,  ni  muimure,  ni  frémissement.  L'i> 
topsie  révéla  un  rétrécissement  avec  insuffisance  des  valvules  pulmoDaire».  t 
une  inocclusion  du  trou  de  Botal.  Pendant  la  vie,  on  avait,  en  raison  de  lacp- 
nose,  diagnostiqué  ce  vice  de  conformation  du  cœur. 

Cet  aperçu  montre  suffisamment  d'après  quels  symptômes  on  peut  soupçooKS 
l'existence  d'une  insuffisance  des  valvules  pulmonaires.  L'association  cbei  y} 
malade,  de  troubles  fonctionnels  indiquant  un  désordre  profond  de  la  circuLiti*'^ 
pulmonaire,  et  la  constatation  d'un  double  souffle  systolique  et  diastolique  s  !■ 
base,  peuvent  faire  songer  à  une  affection  de  l'orifice  de  l'artère  pubDonaii*. 
Le  diagnostic  acquiert  une  très-grande  somme  de  probabilité,  si  l'on  $*e»t  *^ 
sure  de  Tintégi'ité  du  pouls  et  de  Tabsence  des  pulsations  artérielles  caradcr.^ 
tiques  de  l'insuffisance  aortique.  Néanmoins  il  ne  faut  arriver  à  ce  diagno^ 
que  par  exclusion,  lors({u'on  aura  discuté  toutes  les  hypothèses  d'une  uialad. 
du  cœur  gauche  ou  de  laorte,  car  il  ne  faut  jamais  se  placer  d'emblée  dan>  1'^ 
conditions  d'une  aflection  aussi   exceptionnelle  que  l'insufiisance  pulmooaiiY 
Comme  le  fait  excellemment  reniarquer  Stokes,  il  n'est  pas  nécessaire,  àia^ 
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rimmense  majorité  des  cas,  de  se  livrer  à  des  hypothèses  plus  ou  moins  ingé- 
nieuses et  spéculatives,  du  moment  qu'elles  ne  doivent  pas  conduire  à  des  con- 
clusions utiles.  Dans  les  maladies  du  cœur,  ce  n*est  pas  toujours  la  lésion  la 
plus  grave  qui  donne  lieu  aux  signes  physiques  prédominants,  et  en  face  de 
symptômes  aussi  douteux  que  le  sont  généralement  ceux  de  Tinsuffisancc  pul- 
monaire, le  clinicien  prudent  doit  hésiter  à  porter  un  diagnostic  trop  aflirmatif. 

Rétrécissbment  de  l*orifice  auriculo-ventriculaire  droit.  Quoique  le  ré- 
trécissement tricuspidien  ait  été  déjà  le  sujet  de  diverses  publications,  on  peut 
dire  que  l'histoire  de  cette  affection,  d'ailleurs  rare,  est  encore  complètement  à 
faire.  Elle  n'a  pu  être,  en  effet,  que  fort  imparfaitement  étudiée,  n'ayant  guère 
été  reconnue  jusqu'à  présent  que  sur  la  table  d'autopsie.  On  le  conçoit  du  reste. 
si  l'on  songe  que  les  affections  du  cœur  droit  sont  presque  toujours  secondaires 
et  ne  se  montrent,  la  plupart  du  temps,  qu'à  titre  de  complication,  soit  de  lésions 
organiques  du  cœur  gauche,  soit  d'affections  pulmonaires.  Annexe  du  système 
^eineux,  le  cœur  droit,  au  point  de  vue  pathologique,  est  pour,  ainsi  dire  tou- 
jours passif,  et  subit  d'ordinaire  le  contre-coup  d'influences  étrangères.  Aussi 
1  msuiBsance  valvulaire  est  la  lésion  la  plus  fréquente  de  beaucoup,  prasque  la 
>eule  que  l'on  rencontre  au  niveau  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  et  le 
rétrécissement,  qui  suppose  un  processus  actif,  ordinairement  inflammatoire, 
n'a  presque  jamais  l'occasion  de  se  produire,  au  moins  à  l'état  isolé. 

C'est  donc  à  la  suite  des  affections  du  cœur  gauche  et  à  titre  de  lésion  secon- 
daire que  le  rétrécissement  tricuspidien  se  montre  ;  dans  ces  conditions,  il  est 
rare  encore,  mais  non  plus  exceptionnel  :  M.  Duroziez  prétend  même  qu'on  le 
coostaterait  assez  fréquemment,  si  Ton  se  donnait  la  peine  de  le  chercher.  Il  a 
[m,  en  effet,  recueillir  dix  cas  de  cette  variété  de  maladies  de  cœur,  chez  des 
malades  qui  offraient  presque  tous  des  lésions  d'orifices  complexes.  Une  endo- 
cardite grave,  affectant  simultanément  ou  successivement  les  quatre  cavités  du 
cœur,  peut  amener  une  rétraction  de  l'orifice  tricuspidien.  Il  se  peut  encore, 
'{uoique  exceptionnellement,  que  l'endocardite  atteigne  primitivement  le  cœur 
droit,  et  y  demeure  limitée.  M.  Duroziez  cite  un  cas  de  rétrécissement  tricuspi- 
dien qui  semblait  s'être  produit  de  la  sorte.  Les  causes  de  l'endocardite,  origine 
de  la  maladie,  sont  ici  les  mômes  que  lorsqu'il  s'agit  du  cœur  gauche;  pi^esque 
toujours,  c'est  à  un  rhumatisme  qu'il  faut  faire  remonter  le  point  de  départ  de 
la  lésion. 

Si  le  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  pour  ainsi  dire 
inconnu  chez  l'adulte,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'enfance  et  surtout  chez 
les  nouveau-nés.  C'est  une  remarque  déjà  ancienne  que  les  affections  cardiaques 
^nt  autrement  distribuées  dans  le  très-jeune  âge,  et  que  le  cœur  droit  est  à 
('ette  période  de  la  vie  beaucoup  plus  exposé  aux  phlegmasies  que  le  cœur 
^rauche.  Or,  dans  des  recherches'dirigées  particulièrement  sur  ce  point  anatomi- 
«jue,  Schipmann  a  constaté  la  fréquence  relative  du  rétrécissement  tricuspidien 
iUeber  angeborene  Sténose  oder  Atresie  des  Ostium  dextr.  Dissert.  léna,  1869), 
et  il  a  pu  réunir  vingt-trois  exemples  de  cette  lésion. 

Tous  ces  cas  ne  sont  pas  identiques,  et  sous  ce  rapport,  on  peut  établir,  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  du  rétrécissement,  des  divisions  importantes. 
Tantôt  il  s'agit  d'une  simple  malformation  du  cœur  droit  :  le  cloisonnement 
transversal  qui  sépare  la  cavité  primitivement  imique  se  fait  irrégulièrement, 
et  une  sorte  de  diaphragme  épais  et  fibreux  vient  remplacer  l'orifice  auriculo- 
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ventriculaire.  C*est  une  lésion  tout  à  fait  compai*able  à  Tatrésie  congénitale  de 
Taorte,  de  Tarière  pulmonaire,  et  à  ces  rétrécissements  fibreui  de  l'infuodi- 
bulum  que  Ton  constate  chez  certains  fœtus.  Dans  ces  conditions,  1  oreillttU; 
et  le  ventricule  droits  se  développent  incomplètement  à  leur  tour,  et  tout  le  sys- 
tème circulatoire  subit  un  arrêt  dans  son  évolution.  Ces  faits  apparlieoneDl  a 
rhistoire  du  développement  et  de  ses  anomalies,  nous  n*avons  pas  à  nous  eo 

occuper. 

Une  autre  catégorie  de  rétrécissements  tricuspidiens,  sur  laquelle  insiste  Sch:[v 
mann,  est  d*une  interprétation  un  peu  plus  difficile.  Il  s*agit,  en  effet,  de  \è»mi 
qui  peuvent  être  considérées  soit  comme  le  résultat  de  Tendocardite  fœtal^ 
soit  comme  la  conséquence  d'un  arrêt  de  développement.  On  trouve  de  l'é[ji^ 
sissement  de  Tendocarde,  un  certain  degré  de  vascularisation,  de  boiirsouût- 
ment  de  la  valvule  tricuspide,  qui  a  perdu  sa  souplesse,  et  présente  sur  ses  bo[d> 
un  bourrelet  induré,  toutes  lésions  de  Tendocardite.  Mais,  d*autre  part,  U  cloi?oo 
interventriculaire  est  toujours  incomplète,  et  il  existe  un  orifice  de  commuai- 
cation  anormal  entre  les  deux  ventricules,  à  sa  partie  supérieure,  circomtima 
qui  semble  indiquer  un  vice  de  conformation  congénitale,  indépendant  de  i  >ut 
processus  inflammatoire.  D*après  Schipmann,  ces  cas  devraient  s*iuU'q>it:'' 
ainsi.  A  une  période  de  la  vie  intra-utérine  oîi  le  cloisonnement  des  cavités  ^^ 
triculaires  était  encore  inachevé,  une  endocardite  s*est  déclarée  et  a  enii^  -. 
ultérieurement  le  développement  de  Torifice  et  de  la  valvule  tricuspide.  )L> 
resterait  à  expliquer,  avec  cette  hypothèse,  comment  Tendocardite  ne  s'est  ;«.; 
propagée  au  cœur  gauche,  puisque  les  deux  cavités  communiquaient  libren.-:.! 

entre  elles. 

Enfin  un  dernier  groupe  de  lésions  se  rapprochent  manifestement  de  cdi-^ 
que  Ton  constate  chez  les  adultes.  Ce  sont  des  rétrécissements  dus  évideouii- 1  • 
à  une  endocardite,  et  donnant  lieu  de  préférence,  non  pas  à  des  malform.i(.  !« 
d'orifice,  mais  à  des  altérations  valvulaires.  Tantôt  le  rétrécissement  existe*  h> 
sans  insuffisance,  tantôt  cette  dernière  lésion  Vient  s*f  ajouter.  U  s*a^t  Im;  > 
d*une  affection  non  plus  congénitale,  mais  acquise;  et  de  fait,  ScbipniJu-i ^ - 
constaté  cette  variété  de  rétrécissement  tricuspidien  que  chez  les  entaiiu  c  * 
certain  âge  :  pour  lui,  jamais  ou  ne  l'observerait  avec  ces  caractères  dnu  •  * 
douze  premières  semaines  de  la  vie. 

Ce  sont  les  seules  notions,  bien  imparfaites  encore,  que  nous  posstHii<»u«  - 
sujet  de  l'origine  et  de  la  pathogcnie  du  rétrécissement  auriculo-venlritu'.^ 
droit.  Laissons  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  aux  malformations  fœtales,  et  ^»*  '- 
les  caractères  anatomiques  de  la  maladie,  lorsqu'elle  se  développe  à  1j  ^- 
d'une  endocardite. 

Les  lésions  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles  du  rétrécissement  milr.d.(  (^ 
la  valvule  tricuspide,  et  non  l'anneau  fibreux,  qui  est  l'agent  principal  du  r»'  ' 
cisscment.  Dans  les  quelques  observations  publiées,  on  trouve  signalée  fi  •  ~ 
renée  plus  ou  moins  intime  des  bords  valvulaires,  au  voisinage  de  leur  iii'<^' 
à  la  zone  fibreuse,  l'épaississement  des  lames  de  la  tricuspide,  la  rétrattjuii  - 
tendons  des  muscles  papillaircs.  Rarement,  du  reste,  la  lésion  atteint  k  ^^  • 
de  coarctation  que  l'on  peut  observer  pour  l'orifice  mitnil,  et  l'on  ne  m*^^  - 
ces  diaphragmes  fibreux,  incrustés  de  sels  calcaires,  qui  caractérisent  le  du  ' 
terme  du  rétrécissement  mitral.  Pourtant  M.  Duroziez  signale  quativ  f^it^^  '' 
lesquels  la  sténose  était  assez  considérable  pour  laisser  passer  diflicil('ni>  lA  ' 
petit  doigt;  deux  fois  même  le  pertuis  de  communication  entre  roreillctt''  > 
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ventricule  était  plus  étroit  eacore.  Il  est  vrai  que,  dans  ces  cas  extrêmes,  tous  les 
oriûces  du  cœur  étaient  simultanément  malades. 

Jusqu'ici,  on  n  a  pas  signalé  les  végétations  de  la  valvule  tricuspide  comme 
cause  du  rétrécissement  de  cet  orifice. 

Quelle  que  soit  la  cause  anatomique  du  rétrécissement,  le  fait  seul  d'une  sté- 
nose tricuspidienne  détermine  des  altérations  cardiaques  secondaires  parmi 
lesquelles  Thypertrophie  et  la  dilatation  de  Toreillette  droite  paraissent  les  plus 
constantes.  On  peut  même  dire  que  ce  sont  les  seules  qui  dépendent  directement  de 
l'état  de  rorifice  auriculo-ventriculaire,  car  les  modifications  de  structure  que  Ton 
constate  toujours  simultanément  dans  le  cœur  gauche,  sout  des  altérations  con- 
comitantes, mais  non  consécutives  :  elles  tiennent  à  Tendocardite,  et  ne  relèvent 
pas  du  rétrécissement  tricuspidien.  Quant  au  ventricule  droit,  qui  théoriquement 
devrait  s'atrophier,  comme  le  ventricule  gauche  dans  lesatrésies  mitrales  pronon- 
::ées,  il  a  plutôt  de  la  tendance  à  se  dilater,  circonstance  qui  s'explique  par  un  cer- 
tain degré  d'insuffisance  tricuspidienne  coexistante.  J'ai  déjà  dit  un  mot  de  la 
fréquence  des  mallbrmations  cardiaques,  et  de  l'inocclusion  de  la  cloison  interven- 
Iriculaire.  D'après  Scliipmann,  la  perforation  de  la  cloison  pourrait  être  consé- 
:utiYe  et  secondaire,  elle  serait  une  conséquence  éloignée  des  lésions  de  l'orifice 
iuriculo-ventriculaire  droit.  Sans  vouloir  nier  cette  interprétation,  il  est  difficile 
le  se  rendre  compte  du  mécanisme  qui  amènerait  la  perforation,  et  il  semble 
plu^  rationnel  de  se  rattacher  à  l'idée  d'un  vice  de  conformation  primordial. 

Physiologie  pathologique.    Ce  n'est  guère  que  théoriquement  qu'on  peut  se 
rendre  compte  des  désordres  amenés  dans  la  circulation  par  le  rétrécissement 
Iricuspidien,  car  la  lésion  en  elle-même  est  trop  rare  pour  qu'on  ait  pu  la  suivre 
dans  ses  conséquences,  et,  d'ailleurs,  elle  se  montre  toujours  à  titre  d'épiphé- 
Qomène  au  milieu  d'un  cortège  de  symptômes  complexes.  Il  est  permis  de  sup- 
poser que  le  passage  du  sang  de  l'oreillette  droite  dans  le  ventricule  étant  re- 
lardé et  plus  ou  moins  entravé,  il  y  a  stagnation  de  la  colonne  sanguine  dans 
loreillette  et  consécutivement  dilatation  avec  hypertrophie  de  cette  cavité,  d'a- 
près le  mécanisme  si  souvent  invoqué  dans  les  maladies  du  cœur.  Les  consé- 
quences de  cette  stagnation,  et  de  l'engorgement  de  l'oreillette  droite,  retentis- 
sent d'une    part  sur  le  ventricule  et  sur  la  circulation  pulmonaire,  d'autre 
part  sur  le  système  veineux  général.  A  chaque  systole,  en  efiet,  le  ventricule 
droit,  incomplètement  rempli,  ne  peut  envoyer  au  poumon  qu'une  ondée  san- 
guine insuilisante,  d'où  résulte  nécessairement  un  abaissement  de  la  pression 
dans  les  capillaires  du  poumon  d'abord,  puis  dans  les  veines  pulmonaires.  Le 
cœur  gauche,  à  son  tour,  ne  reçoit  et  ne  peut  mettre  en  mouvement  qu'une 
quantité  de  sang  insuffisante,  tandis  que  par  contre  la  pression  s'élève  graduelle- 
ment et  uniformément  dans  l'arbre  veineux. 

Ainsi,  au  fur  et  à  mesure  que  le  rétrécissement  tricuspidien  s'accuse  davantage, 
et  que  l'oreillette  distendue  perd  de  sa  contractilité,  l'équilibre  tend  à  s'établir 
entre  la  pression  veineuse  et  la  pression  artérielle;  c'est-à-dire  que  Tasystolie  se 
produit  directement,  sans  l'intermédiaire  de  la  petite  circulation.  Dans  le  rétré- 
L'issement  mitral,  en  effet,  l'oreillette  trouvait  son  point  d'appui  dans  la  résis- 
tance de  la  colonne  sanguine  des  veines  pulmonaires,  soutenue  elle-même  par 
'eflbrt  du  ventricule  droit  ;  ici,  plus  rien  de  semblable  :  le  point  d'appui  man- 
|ue,  l'oreillette  droite,  |)Our  compenser  la  lésion,  est  réduite  à  sa  seule  contrac- 
ilité.  Celle-ci  une  fois  vaincue,  l'asystolic  est  constituée  d'emblée. 
De  là  résulte,  pour  la  symptomatologie  de  l'affection,  une  physionomie  toute 
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particulière,  et  qui  rappelle  par  certains  côtés  l'aspect  des  malades  atteints  de 
<;yanose  congénitale.  Par  suite  de  la  gène  circulatoire,  qui  s'accuse  de  très-bonne 
heure,  il  se  produit  une  lividité  persistante  des  Icvi'es,  une  teinte  bleuâtre  dis 
téguments.  L'hématose  se  fait  mal  et  incomplètement,  peut-être  par  le  Cûl  d  une 
•circulation  pulmonaire  insuffisante,  ou  bien  d'une  stase  secondaire  dans  leN 
vaisseaux  du  poumon.  De  là  une  dyspnée  habituelle,  une  sensation  de  froid 
permanente,  une  tendance  au  refroidissement  tout  ù  fait  analogue  à  celle  que 
l'on  observe  dans  le  cours  de  la  cyanose.  Il  faut  ajouter  que  la  congestion  du 
foie  se  produit  ici  de  bonne  heure,  accompagnée  des  troubles  dyspeptiques,  do  L 
teinte  jaunâtre  des  sclérotiques  et  de  l'ascite  qui  en  sont  les  conséquences  hal>i- 
tuelles.  Aucun  de  ces  désordres  fonctionnels,  comme  on  le  voit,  n'est  patbo^'uo- 
monique,  et  s'ils  suffisent  à  faire  affirmer  l'existence  d'une  affection  cardiaque, 
ils  ne  peuvent  fournir  que  des  présomptions  en  faveur  d'une  maladie  du  cœui 

droit. 

Les  signes  physiques  permettent-ils  d'établir,  pendant  la  vie,  d'une  îm*i 
positive  le  siège  précis  et  la  nature  de  la  lésion  ?  Théoriquement,  on  pourrait  !«' 
croire;  et  en  raisonnant  par  analogie,  on  devrait  percevoir  un  frémissemeot 
présystolique  au  foyer  des  bruits  du  cœur  droit,  et  un  souffle  diaslolique  ou  prt- 
systolique,  tout  comme  dans  le  rétrécissement  mitral.  Hais  il  faut  bien  retuu- 
naître  que  cliniquement  les  choses  ne  se  passent  pas  avec  cette  netteté,  et  quf 
les  signes  physiques  sont  ordinairement  fort  obscurs.  C'est  là  un  fait  facile  à 
comprendre,  si  l'on  se  souvient  que  la  lésion  du  cœur  droit  est  presque  loujoiu^ 
consécutive,  et  qu'elle  ne  joue  qu'un  rôle  contingent  dans  le  tableau  des  |»br- 
nomènes  morbides.  Il  est  naturel,  dès  lors,  que  les  bruits  du  rétrécissemeot  tr- 
cuspidien  soient  masqués  par  ceux  des  lésions  mitrales  ou  aortiques  concuiiii- 
iantes. 

C'est  là,  en  effet,  ce  qui  arrive.  Dans  les  rai*es  observations  publiées  a\ei 
quelques  détails,  il  est  surtout  parlé  des  signes  physiques  qui  permettent  d'af- 
firmer l'hypertrophie  du  cœur,  et  sur  lesquels  nous  n'avons  pas  à  revenir.  l^> 
constate  ainsi  l'abaissement  de  la  pointe  du  cœur,  l'augmentation  des  battewent^ 
épigastriques,  l'étendue  de  la  matité  précordiale,  tous  signes  qui  u'appreon<'ut 
rien  sur  la  nature  de  l'affection  cardiaque.  Schipmann  mentionne,  comme  J^icl 
plus  de  valeur,  l'existence  d'un  frémissement  ordinairement  systolique,  et  f>3r- 
fois,  plus  rarement,  diastolique.  Il  est  clair  que  ce  sont  là  deux  signes  qui  ^ 
rapportent  à  des  lésions  absolument  différentes.  Les  vibrations  diastoliques  ]<ea- 
vent  seules  traduire  l'existence  d'un  rétrécissement,  mitral  ou  tricuspide,  |>ui>- 
qu'elles  coïncident- avec  le  moment  de  la  réplétiou  des  ventricules  :  le  iWuit^''' 
nient  systoliquc,  en  le  supposant  bien  véritablement  symptomatique  d  uoc 
iésion  du  cœur  droit,  ne  peut  signifier  que  l'insuffisance,  qui  aa^om|i^i' 
d'ailleurs  souvent  le  rétrécissement  ti'icuspidien.  En  tout  cas,  ce  frémisHMnw'i 
siège,  non  plus  à  la  base  du  cœur,  ou  à  la  pointe  près  du  mamelon,  coinuv 
dans  les  affections  mitrales,  mais  bien  au  foyer  de  production  des  soun>> 
du  cœur  droit,  c'est-à-dire  au  niveau  même  du  sternum  et  le  long  du  U»^ 
gauche  de  cet  os. 

Le  souffle,  à  l'auscultation,  doit  s'interpréter  de  la  même  nuiiière.  Jusqu  k^< 
ou  n'a  jamais  constaté  de  murmure  diastolique  ni  présystolique  au  niveau  J- 
cœur  droit  ;  mais  par  contre,  on  a  signalé  très-explicitement  i  existence  d  v.^ 
souffle  systolique  d'insuffisance.  Il  serait  possible,  en  effet,  que  la  oontnctioii  <i* 
l'oreillette  dix)ite  fût  impuissante  à  déterminer  dans  la  colonne  sanguine  <^ 
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vibrations  sonores,  et  ceci  constituerait  entre  le  rétrécissement  mitral  et  le  rétré- 
cissement tricuspidien,  un  caractère  différentiel  important.  Mais  les  observations 
sont  en  trop  petit  nombre  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  sur  cette  question.  En 
résumé,  ni  la  palpation,  ni  Tauscultation,  ne  fournissent  un  seul  signe  qui 
puisse  faire  affirmer  Texistenc^  d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  droit. 
La  localisation  du  souffle  ou  du  frémissement  cataire  à  Textrémité  inférieure  du 
sternum  est  une  présomption,  mais  non  une  certitude.  Le  seul  indice  rationnel 
i(ui  puisse  mettre  sur  la  voie  est  Tétude  des  phénomènes  qui  se  produisent  du 
côté  des  jugulaires  et  des  veines  caves. 

Du  fait  même  de  l'hypertrophie  auriculaire,  en  effet,  il  résulte  qu'à  chaque 
systole  de  l'oreillette,  il  se  produit  un  arrêt  brusque  de  la  colonne  sanguine,  une 
véritable  régurgitation  vers  la  base  du  cou.  Ce  mouvement  tend  à  s'exagérer  au 
fur  et  à  mesure  des  progrès  de  la  lésion,  et  en  raison  de  la  dilatation  de  l'am- 
poule jugulaire.  Il  s'ensuit  que  l'on  observe  sur  les  parties  latérales  du  cou,  un 
pouls  veineux,  souvent  très-intense,  qui  ne  coïncide  pas  avec  la  systole  ventri- 
culaire,  mais  qui  la  précède  et  se  trouve  synchrone  avec  la  présystole. 

Ce  pouls  Tcineux  présystolique  a  sans  doute  de  la  valeur  :  mais  il  ne  saurait 
être  regardé  comme  pathognomon i que  du  rétrécissement  tricuspidien.  Il  indique 
exclusivement  l'hypertrophie  de  l'oreillette  et  traduit  l'énergie  de  ses  contrac- 
tions. On  le  rencontre  dans  le  cours  du  rétrécissement  et  de  l'insuffisance  mi- 
Irale,  dans  les  affections  du  cœur  d'origine  rénale  sans  lésions  u  orifice,  bref, 
toutes  les  fois  que  la  cavité  auriculaire  a  augmenté  de  volume.  C'est  donc  un 
symptôme  banal,  qui  n'a  d'autre  intérêt  que  d'Ccttirer  l'attention  sur  l'état  du 
cœur  droit. 

n  ne  faudrait  pas  croire  d'ailleurs  que  l'on  dût  constamment  rencontrer  le 
pouls  veineux  présystolique.  M.  Duroziez  (Du  rétrécùsement  de  la  tricuspùle. 
Gaz.  des  hôpitaux,  4868)  a  montré  que  dans  certaines  circonstances,  ce  signe 
peut  manquer,  même  quand  l'autopsie  est  venue  plus  tard  témoigner  de  la  réalité 
du  rétrécissement  tricuspidien.  On  conçoit,  en  effet,  que  la  force  ou  la  faiblesse 
des  contractions  de  l'oreillette,  le  degré  de  sténose  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire introduisent  bien  des  différences  dans  les  phénomènes  cliniques.  D'autant 
que  l'excès  de  tension  constante  qui  se  produit  dans  le  système  veineux  a  tou- 
jours pour  effet  d'atténuer  dans  une  notable  mesure  l'amplitude  des  oscillations 
visibles  au  niveau  des  jugulaires. 

Ainsi,  ni  les  conditions  étiologiques,  ni  les  symptômes  fonctionnels,  ni  les 
signes  physiques,  ne  nous  permettent  de  reconnaître  sûrement  l'existence  d'un 
rétrécissement  tricuspidien.  C'est  dire  que  le  diagnostic  de  cette  affection, 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  est  absolument  impossible  :  assez  faible 
inconvénient,  d'ailleurs,  car  les  moyens  que  nous  pourrions  opposer  à  la  lésion 
sont  absolument  nuls.  Aussi,  les  considérations  de  pronostic  et  de  traitement 
î^ont  celles  qui  s'appliquent  à  la  maladie  de  cœur  dont  la  sténose  tricuspidieniïo 
n'est  qu'un  épiphénoniène. 

bsuFPiSAKCE  DE  LA.  VALVULE  TRîCDSPiDK.  L'iûstoirc  de  t'insuffisancc  tricuspi- 
dienne  est  difficilement  séparable  de  celle  des  autres  maladies  du  cœur.  Ou  a 
vu  déjà  à  propos  des  affections  de  l'orifice  mitral,  que  celles-ci,  à  une  certaine 
période  de  leur  évolution,  retentissent  presque  toujours  sur  le  cœur  droit.  Nous 
(levons  actuellement  examiner  de  plus  près  les  conditions  qui  déterminent  Pin- 
suffisance  de  la  valvule  tricuspide. 
Comme  toutes  les  lésions  d'orifices,   elle  peut  se  montrer  primitivement,  et 
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constituer  la  seule  manifestation  du  rhumatisme  sur  le  cœur,  mais  celte  éllo- 
logie  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  ne  se  rencontre  guère  que  dans  des  cir- 
<u)nstances  spéciales.  Cliez  les  adultes  il  n'existe  pas,  à  ma  connaissance,  de  bit 
bien  avéré  d'endocardite  limitée  à  la  valvule  tricuspidienne  ;  mais  on  a  reucoiilr-i 
quelquefois,  chez  les  jeunes  enfants,  cette  localisation  anatomique  spéciale  d'.- 
la  lésion  cardiaque.  C'est  alors  une  présomption  sérieuse  en  faveur  de  b  lulurt 
congénitale  de  la  lésion,  car,  de  même  que  le  rétrécissement  tricuspidien,  rui>ul- 
fisance  se  montre  assez  fréquemment  comme  conséquence  d'une  endocanliu 
intra-utérine,  et  coïncide  presque  toujours  avec  des  malformations  origiotllr 
du  cœur. 

Chez  les  adultes,  les  altérations  de  la  valvule  tricuspide  ne  se  rencoDtrtu: 
pour  ainsi  dire  point  à  l'état  isolé.  Comme  toutes  les  maladies  du  cceur  dioi:. 
elles  sont  dues,  soit  à  l'extension  progressive  de  l'inilammalion  de  l'endocanir 
gauche,  soit  à  la  généralisation  primitive  de  la  phlogose  rhumatismale  à  touti^ 
les  cavités  cardiaques.  Dans  ces  conditions,  il  s'agit  d'une  véiitable  endocardi't 
du  cœur  droit  qui,  à  l'instar  de  celle  du  cœur  gauche,  amène  de  répais>i^M- 
ment,  des  déformations  de  la  valvule ,  la  rétraction  des  tendons  des  mu^l^ 
papillaires,  bref,  toutes  les  lésions  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  décrire.  ù-< 
désordres  complexes  se  voient  d'ordinaire  à  la  suite  d'une  série  d'attaque>  J'. 
rhumatisme  aigu,  et  presque  toujours  ce  sont  les  altérations  du  cœur  gauct> 
qui  prédominent. 

D'autres  fois,  le  mécanisme  qui  amène  l'insuffisance  tricuspidienne  est  tcii 
à  fait  différent.  11  ne  s'agit  plus  d'une  inflammation  poilant  sur  l'endocarde  di 
côté  droit,  mais  d'une  distension  progressive  du  ventricule,  d'ordre  tout  à  ui: 
mécanique,  qui  amène  petit  à  petit  Tinocclusion  de  la  valvule.  C'est  ce  qui  y 
produit,  par  exemple,  dans  le  cours  des  maladies  de  l'orifice  mitral,  partir  h 
îièrement  du  rétrécissement,  lorsque  l'engouement  croissant  de  la  circubti»'* 
pulmonaire  force  le  ventricule  droit  à  des  efforts  répétés  qui  épuisent  sa  i^n> 
tractilité.  Le  jour  où  cette  contractilité  fléchit,  les  conditions  qui  créent  fiinni.- 
nence  morbide  de  l'insuffisance  tricuspidienne  sont  constituées.  On  peut  ilir^. 
en  effet,  que  l'immense  majorité  des  cas  d'insufGsance  de  la  valvule  auricuU 
ventriculaire  droite  surviennent  à  la  période  confirmée  des  affections  canlijqj^ 
gauches,  à  titre  de  complication.  Elles  marquent  le  moment  où  la  résistance  Ci 
ventricule  droit  est  vaincue,  et  où  les  désordres  circulatoires,  bornés  d'abord  .li 
système  de  la  petite  circulation,  envahissent  la  circulation  générale.  Nous  avtc^ 
sufQsamment  insisté  sur  Tenchainement  de  ces  phénomènes  et  sur  leur  uii.. 
pronostique  pour  nous  borner  ici  à  les  rappeler. 

Hais  il  est  un  autre  groupe  de  maladies,  qui  peuvent  également  donner  (.•  • 
à  l'insuffisance  tricuspidienne  :  ce  sont  les  affections  chroniques  du  poumoi.  • . 
des  bronches.  On  comprend  théoriquement,  que  toutes  les  causes  |)ersi>tjn!'^ 
de  gêne  dans  la  circulation  pulmonaire  doivent  retentir  sur  les  cavités  dn»  "^ 
du  cœur,  et  particulièrement  sur  la  valvule  tricuspide,  puisque  celle-ci  n^ii  • 
régulateur  entre  la  tension  veineuse  générale  et  celle  du  sang  contenu  J»ti>  <• 
poumon.  C*est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  Toutes  les  maladies  chroniques  des  >i'i^ 
respiratoires  exercent  leur  influence  sur  le  cœur  drait.  Hais  œtte'  tnflueBiv  t^ 
loin  d'être  la  même  pour  toutes. 

La  tuberculose,  maladie  lente  par  excellence,  et  qui,  en  restreignant  gradi' r 
lement  le  champ  de  l'hématose,  élève  le  degré  de  la  tension  sanguine  mir- 
pulmonaire,  semble,  au  premier  abord,  devoir  nécessairement enlrainer  coiiu * 
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altération  secondaire,  Tinsuffisance  tricuspide.  Cette  opinion  a  été  en  eflet  sou 
tenue,  et  H.  Jaccoud,  dans  sa  Clinique  (tome  II),  parait  admettre,  comme  phé^ 
nomèue  pour  ainsi  dire  normal  chez  les  phthisiques,  une  dilatation  du  cœur 
droit  avec  insuffisance  valvulaire.  Il  y  a  là,  croyons-nous,  de  Texagération. 
D'abord,  beaucoup  de  tuberculeux  succombent  sans  présenter  d*autre  lésion  car- 
diaque qu'un  amaigrissement  du  cœur,  avec  intégrité  parfaite  de  toutes  les 
valvules.  Ce  qui  est  vrai,  c'est  que  chez  un  certain  nombre  d'entre  eux,  on  con- 
state un  peu  de  dilatation  des  cavités  droites,  et  surtout  de  l'épaississement  de 
Tendocarde  qui  est  fibreux  et  opaque  au  lieu  d'être  translucide,  en  même  temps 
que  les  bords  de  la  valvule  tricuspide  sont  un  peu  épaissis.  Ce  sont  là  des 
iudices  du  travail  irritatif  qu'a  subi  le  ventricule  dans  les  derniers  temps  de  la 
maladie  de  poitrine,  mais  cela  n'a  point  pour  conséquence  nécessaire,  ni  même 
luibituelle,  l'insuffisance  valvulaire  :  le  fonctionnement  de  la  valvule  tricuspide 
persiste  ordinairement  pendant  toute  la  durée  de  la  phthisie,  et  les  symptômes 
cliniques  n'annoncent  aucune  régurgitation  veineuse  appréciable. 

11  n'en  est  plus  de  même  de  l'emphysème ,  accompagné  ou  non  d'accès 
d'asthme.  Dans  ces  conditions,  il  finit  par  se  produire  une  dilatation  habituelle 
du  cœur  droit,  qui  peut  amener  à  la  longue  une  véritable  maladie  valvulaire. 
Gouraud  a  bien  mis  en  relief  cette  condition  pathogënique  de  l'insuflisance 
tricuspide. 

Mais  de  toutes  les  affections  pulmonaires,  celle  qui  entraine  le  rplus  souvent 
à  sa  suite  la  distension  du  ventricule  droit,  et  par  conséquent  rinsuffisance  de 
sa  valvule,  c'est  la  dilatation  des  bronches.  On  sait  que  cette  affection  consiste 
essentiellement  en  une  sclérose  chronique  du  parenchyme  pulmonaire.  Plus 
encore  que  la  tuberculose,  cette  altération  à  pour  effet  de  circonscrire  le  champ 
(le  l'hématose  et  d'accroître  la  tension  dans  le  système  de  l'artère  pulmonaire. 
Aussi,  loin  d'être  l'exception  comme  chez  les  phthisiques,  l'augmentation  de 
volume  du  cœur  est  la  règle  dans  la  dilatation  bronchique,  et  c'est  même  là  un 
bon  caractère  diilérenticl,  dans  les  cas  où  l'on  pourrait  confondre  les  deux  afl'ec- 
tions.  Pour  peu  que  la  lésion  pulmonaire  soit  de  date  ancienne,  et  surtout 
qu'elle  occupe  une  grande  étendue  de  tissu  pulmonaire,  comme  dans  le  cas  de 
Dowell  (Dublin  Quarterly  Journ.,  févr.  i854,  p.  90),  on  constate  non-seule- 
ment l'hypertrophie  ventriculaire,  mais  l'insuffisance  de  la  valvule  tricuspide. 

11  n'est  pas  jusqu'aux  maladies  des  reins,  qui  né  puissent,  elles  aussi,  donner 
lieu  à  raffcction  qui  nous  occupe.  Ainsi,  Budd  a  rapporté  l'histoire  d'une  femme 
de  29  ans,  atteinte  de  dyspnée  pendant  deux  ans,  et  qui  succomba  avec  tous  les 
signes  d'une  insuftisance  tricuspide.  Ou  trouva  à  l'autopsie  outre  cette  lésion, 
une  dégénérescence  granuleuse  des  reins,  une  véritable  néphrite  interstitielle. 
-Nous  avons  aussi  observé  des  faits  de  ce  genre.  Il  faut  convenir  pourtant  que 
c'est  lu  un  accident  exceptionnel  de  cette  forme  de  maladie  de  Bright.  Ordinaire- 
nient,  la  néphrite  interstitielle  retentit,  non  pas  sur  le  cœur  droit,  mais  sur  le 
gauche,  et  elle  amène  une  hypertrophie  qui  reste  longtemps  circonscrite  au  ven- 
tricule gauche.  A  la  longue,  cependant,  le  cœur  droit  se  fatigue  à  son  tour,  il 
^ubil  alors  une  dilatation  en  tout  comparable  à  celle  de  son  congénère.  C'est 
dans  ces  circonstances  qu'on  a  signalé  la  régurgitation  veineuse  dés  jugulaires, 
qui  eu  impose  pour  une  insuffisance  tricuspidienne  :  mais  nous  verrons  que  la 
plupart  de  ces  cas  s'interprètent  plus  rationnellement  dans  le  sens  d'une  hyper- 
trophie pure  et  simple  de  l'oreillette  droite. 

On  voit  que  l'insuffisance  tricuspidienne  n'est  presque  jamais  une  affection 
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primitive  :  le  plus  souvent,  elle  vient  compliquer  un  rétrécissement  ou  um 
insuffisance  miti*ale,  ou  bien  encore  elle  se  montre  chez  des  malades  souflranl 
depuis  fort  longtemps  d^une  affection  pulmonaire.  C  est  donc  uu  état  murlii<lt 
essentiellement  secondaire,  dû  presque  toujours  à  une  rupture  d'équilibre  iiiUf 
la  pression  sanguine  de  la  grande  et  de  la  petite  circulation.  Cet  aperçu  duiiD» 
la  clef  de  toute  la  symptomatologie  de  Tinsuffisance  tricuspide,  comme  aus^ii' 
la  marche  qu'elle  affecte  suivant  les  circonstances. 

Anatomie  pathologique.  Aux  deux  variétés  étiologiques  que  nous  av>c^ 
admises,  correspondent  deux  catégories  de  lésions  essentiellement  diiïérenU^ 

Que  Téndocardite  ait  atteint  primitivement  le  cœur  droit,  ou  qu'elle  sS  m>.. 
fixée  consécutivement  après  avoir  touché  la  valvule  mitrale,  les  désordres  am- 
tomiques  sont  ceux  de  toute  inflammation  valvulaire  :  ils  consisteut,  d'une  [isr 
dans  Tépaississement  de  la  valvule  vers  son  bord  libre,  de  l'autre  dans  la  dél"i- 
mation  de  ce  bord  libre  et  la  rétraction  des  tendons  papillaires.  Ce  sont  là  dr 
lésions  connues,  sur  lesquelles  il  est  inutile  d'insister. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  la  phlegmasie  endocardique  se  traduit  f^r 
une  ulcération  avec  perle  de  substance,  et  parfois  aussi  par  la  présence  de  \é:;t'- 
tations  au  pourtour  de  l'orifice  accidentel.  C'est  ce  qui  existe  notamment  iiji> 
un  cas  dont  Moxon  a  relaté  les  particularités  cliniques  (Case  of  ulcerative  Endi- 
carditis  ofthe  Right  Ueart,  in  Transact.  ofPath.  Soc.,  XXI,  p.  i 00)  :  il  s'j^i^ 
sait  d'une  endocardite  ulcéreuse  d'origine  puerpérale. 

Mentionnons  également,  à  titre  de  raretés  pathologiques,  les  quelques  Ui'^ 
de  rupture  des  tendons  valvulaires  de  la  tricuspide  qui  ont  été  signalés.  PL^ 
rare  encore  que  pour  la  valvule  mitrale,  cet  accident  a  été  cependant  queitp- 
fois  noté,  et  les  deux  observations  les  plus  concluantes  à  cet  égard  sont  de  r>i.i: 
(London  Gaz.,  janv.  1842)  et  de  Tod  Bob  Bentl.  {Dublin  Quarterly  Jvhm. 
fév.  1848).  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  21  ans,  «lu: 
lequel  la  maladie  avait  paru  débuter  à  la  suite  d'un  traumatisme  survenu  «it  [^ 
années  auparavant  (coup  de  bâton  sur  la  poitrine).  Il  y  a  là  une  analogie  reini.- 
quable  avec  ce  que  l'on  sait  des  ruptures  des  autres  valvules  :  comme  pour  li 
mitrale,  en  effet,  c'est  la  lame  antérieure  qui  dans  tous  ces  faits  se  IruuMi. 
intéressée. 

Hais  ces  cas,  dans  lesquels  la  cause  de  l'insuffisance  tricuspide  est  une  V^' 
tangible  et  d'origine  inflammatoire,  constituent  l'exception.  Le  plus  souwiit,  I 
valvule  tricuspide  est  saine,  et  si  l'on  ne  mensurait  avec  soin  les  dimeuM*^.^ 
de  l'orifice  et  de  la  cavité  venlriculaire,  la  lésion  pourrait  passer  inafKTtiK. 
L^inocclusion  valvulaire  fonctionnelle,  qui  est  si  rare  pour  les  vahul - 
mitrale  et  aortique  qu'on  en  a  mis  en  doute  l'existence,  est  ici  absolument  1« 
règle. 

Mais  quel  est  l'agent  de  l'insuffisance  ?  Est-ce  l'orifice  lui-même  qui  sedi>iit* 
progressivement,  ou  sont-ce  les  valvules  qui,  par  un  mécanisme  différent,  ce^^'  ' 
de  s'appli(]uer  l'une  contre  l'autre?  Les  deux  théories  ont  été  soutenues,  et.  *' 
fait,  les  deux  influences  peuvent  s  ajouter  pour  produire  rhiocclusion. 

Voici,  d'après  les  partisans  de  la  première  théorie  (et  Gendrin  particuljô''^ 
ment  s'en  est' fait  le  défenseur)  ce  qui  se  passerait.  Le  premier  terme  de  t«»<J' 
insuffisance  tricuspidienne  est  la  stagnation  du  sang  dans  le  ventricule dr '>' 
Sous  l'influence  de  cette  gène  circulatoire,  la  cavité  ventriculaire  se  laiî^'  f»*^ 
si  veulent  distendre,  et  ne  réagit  qu'incomplètement  à  chaque  systole.  A  U  I'**>' 
ue,  la  contractilité  du  muscle  s'épuise,  la  zone  fibreuse  d'implantation  ^*'  ^' 
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valvule  tricuspîde  se  distend,  et  par  suite  les  lames  de  cette  valvule,  qui  ne 
suivent  pas  Tampliation  de  Torifice,  deviennent  insuffisantes. 

11  est  probable,  en  effet,  que  la  distension  de  la  zone  fibreuse  joue  un  certain 
rôle  dans  l'insuffisance,  car  jn  constate  souvent  qu'elle  atteint  plus  de  1 1  cen> 
timètres  de  circonfërence,  dimensions  supérieures  à  la  normale.  Pourtant,  ce 
serait  une  erreur  de  croire  à  l'influence  exclusive  de  cette  cause.  II  y  a  déjà 
longtemps  que  Kurschner  a  montré  expérimentalement  que  la  distension  artifi- 
cielle de  Torifice  tricuspide,  si  loin  qu'on  la  pousse,  est  impuissante  à  détermi- 
ner l'insuffisance  valvulaire  ;  et  bien  qu'on  ne  puisse  pas  entièrement  conclure 
de  l'expérimentation  cadavérique  à  ce  qui  se  passe  sur  le  vivant,  néanmoins  il 
est  permis  d'en  déduire  que  là  n'est  pas  la  seule  cause  qui  amène  l'insuffisance 
tricuspidiennt. 

Il  est  plus  rationnel  de  supposer  qu'ici,  comme  pour  l'insuffisance  fonction- 
nelle de  la  mitrale,  l'agent  principal  de  l'inocclusion  réside  dans  la  disposition 
des  tendons  valvulaires.  Sous  l'influence  de  la  pression  du  sang,  en  effet,  le  ven- 
tricule droit  tend  à  prendre  une  forme  globuleuse,  d'où  résulte  l'obliquité  des 
muscles  papillaires  par  rapport  à  leur  direction  primitive,  et  l'écartement  des 
points  d'insertion  des  cordages  tendineux.  Comme  ceux-ci  sont  inextensibles, 
il  s'ensuit  que  les  bords  libres  de  la  valvule  tricuspide  ne  peuvent  plus  se  relever 
horizontalement,  et  que  la  régurgitation  du  sang  vers  l'oreillette  devient  possible. 
On  s'assure  d'ailleurs  de  la  réalité  de  ce  mécanisme  en  répétant  l'expérience 
classique  qui  consiste  à  verser  de  l'eau  dans  le  ventricule  droit.  Lorsque  l'on 
comprime  le  ventricule  en  ayant  soin  de  soulever  sa  pointe,  ce  qui  équivaut  à 
rapprocher  les  tendons  de  leur  insertion  valvulaire,  on  voit  disparaître  l'insuffi- 
sance constatée  quelques  instants  auparavant. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  l'insuffisance  tricuspidienne  crée  pour  le  cœur  et 
pour  les  autres  viscères  des  conditions  toutes  spéciales,  qui  rendent  leurs  alté- 
rations seurndaires  très-fréquentes?  C'est  la  répétition  de  ce  que  l'on  voit  dans 
toutes  les  maladies  du  cœur  arrivées  à  une  certaine  période,  et  il  suflit  de  signa 
1er  rapidement  ces  lésions  multiples.  Ainsi,  par  exemple,  il  est  de  règle  de  voir 
l'oreillette  droite  considérablement  dilatée  et  amincie  :  parfois  épaissie  par 
places  et  semblable  à  une  vessie  à  colonnes.  Le  cœur  gauche  participe  généra- 
lement à  la  dilatation  des  cavités  droites,  même  quand  il  n'est  pas  originelle- 
ment le  premier  atteint.  Mais  ce  qui  est  réellement  particulier  à  l'insuffisance 
tricuspide,  et  dépend  bien  d'elle,  c'est  la  distension  excessive  que  présentent  les 
gros  vaisseaux  veineux  qui  viennent  s'aboucher  dans  l'oreillette  droite.  D'après 
M.  Mahot,  qui  a  particulièrement  attiré  l'attention  sur  ces  détails  anatomiqnes 
(Des  battements  du  foie  dans  Vimuffisance  tricuspide.  Thèse  de  Paris,  1869), 
la  veine  cave  supérieure  est  toujours  considérablement  dilatée  ainsi  que  les 
troncs  brachiocéphaliques  et  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  :  la  valvule  qui  ferme 
normalement  ce  vaisseau,  devient  au  bout  d'un  certain  temps  tout  à  fait  insuffi- 
sante. Pour  la  veine  cave  inférieure,  l'apparence  est  la  même.  La  dilatation 
commence  à  l'orifice  même  de  l'oreillette,  elle  subit  une  sorte  d'étranglement 
au  niveau  du  passage  du  vaisseau  à  travers  le  diaphragme,  puis  se  renfle  en 
une  volumineuse  ampoule  au  point  où  viennent  aboutir  les  veines  sus  hépati- 
ques, fort  accrues  elles-mêmes  dans  leur  calibre.  Cette  distension  se  continue 
ainsi  jusqu'à  la  veine  iliaque  primitive  et  même  au  delà,  preuve  de  la  gêne 
extrême  de  la  grande  circulation.  Nous  verrons  quelles  sont,  au  point  de  vue 
clinique,  les  conséquences  de  cette  ectasie  veineuse. 
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Physiologie  pathologique.  Nous  pouvons  actuellement  nous  rendre  oompU 
des  troubles  qui  surnennent  lorsque  la  valvule  tricuspide  ne  ferme  pas  exide> 
ment  rorifice  auriculo-ventriculaire.  ' 

A  chaque  systole,  une  ondée  rétrograde  est  lancée  dans  loreillette,  tu  lieu  de 
passer  tout  entière  par  l'artère  pulmonaire.  11  s*ensuit  une  distension  de  celte 
cavité,  d'autant  plus  nuisible,  qu'elle  la  surprend  dans  sa  période  de  repi)s, 
alors  que  ses  fibres  musculaires  sont  dans  le  relâchement.  Aussi  la  conséquence 
de  ce  brusque  reflux  ne  tarde  pas  à  se  faire  sentir  :  l'oreillette,  réagissant  mal,  se 
laisse  passivement  dilater,  et  l'ondée  sanguine,  au  lieu  de  s'éteindre  dus  li 
cavité  auriculaire,  se  propage  aux  gros  vaisseaux,  dont  les  orifices  sont  no^lu)^ 
ment  béants. 

Ainsi,  presque  immédiatement,  le  reflux  se  fait  sentir,  non  pas  seulement»! 
niveau  de  l'oreillette  droite,  mais  sur  le  trajet  des  veines  caves;  toutefob,  il 
n'atteint  pas  également  le  système  de  la  veine  cave  supérieure  et  celui  de  b 
veine  cave  inférieure. 

La  veine  cave  supérieure  et  les  troncs  brachiocéphaliques,  pendant  un  oerUio 
temps,  subissent  seuls  le  contre-coup  de  l'ondée  rétrograde  lancée  par  le  Teuth- 
cule.  A  la  base  du  cou,  en  effet,  vers  l'orifice  des  jugulaires,  se  trouve  une  iii- 
vule  qui  tout  en  n'opposant  pas  une  résistance  très-sérieuse,  constitue  pourUni 
un  obstacle  ;  aussi  la  pulsation  reste-t-elle  pendant  un  certain  temps  limitée  m 
gros  troncs  veineux  intrathoraciques  avant  de  se  traduire  au  cou  par  aucun  phé- 
nomène appréciable. 

Pour  la  veine  cave  inférieure,  au  contraire,  tout  favorise  la  régurgitation  »d- 
guine;  les  adhérences  du  vaisseau  au  trèfle  aponévrotique  du  diaphragme,  li 
déclivité  de  son  orifice  auriculaire,  l'absence  de  valvule  jusqu'au  niveau  dts 
veines  iliaques,  la  béance  des  veines  sus-hépatiques,  tout  concourt  à  ce  résulUl: 
aussi  dès  le  début  se  produit  une  pulsation  en  retour,  qui  retentît  directeioefli 
sur  l'appareil  vasculaire  du  foie,  et  donne  lieu,  comme  nous  le  verrons,  à  tout 
un  ensemble  de  symptômes,  d'une  haute  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  l'insuffisance. 

La  réalité  de  ce  processus  pathologique  a  été  démontrée  expérimentalement. 
Il  suffit  d'adapter  au  ventricule  droit  le  robinet  d'une  canule  comme  Ta  fiit 
M.  Mahot,  pour  reproduire  à  l'aide  de  mouvements  de  pression  alternatifs  sur 
une  ampoule  de  caoutchouc,  tous  les  phénomènes  mécaniques  de  l'insuftisanc; 
tricuspidienne.  On  peut  aussi  s'assurer  de  visu  de  l'existence  de  la  régurgitativc 
sanguine  dans  le  système  cave  inférieur,  alors  que  les  veines  jugulaires  ne  soo: 
pas  animées  de  battements  et  restent  absolument  immobiles. 

Les  conséquences  de  ce  reflux  portent  donc  tout  spécialement  sur  la  circulj- 
tion  hépatique,  et  par  son  intermédiaire,  sur  la  circulation  abdominale  géoénie. 
De  là  k  fréquence  et  la  précocité  des  infiltrations  séreuses,  de  Tascite,  qui  » 
surviennent  d'habitude  que  dans  les  phases  ultimes  des  autres  affections  car- 
diaques. De  là  aussi  la  gêne  extrême  et  l'insuffisance  de  l'hématose,  puisque  î 
chaque  systole  vcntriculaire  une  partie  du  sang  qui  devrait  se  régénérer  dan>  It 
poumon  est  renvoyé  dans  le  système  veineux  général.  Aussi,  sous  cette  douijt 
influence,  les  accidents  ne  tardent  pas  à  se  précipiter,  la  lésion  tricnspidiesof 
n'est  jamais  longtemps  compatible  avec  l'intégrité  des  fonctions  organiques. 

Symptômes.  Les  symptômes  qui  traduisent  l'insuffisance  de  la  valvule  tricot 
pide  sont  très-rapidement  manifestes,  et  ils  expriment  les  modifications  profonde* 
qui  se  produisent  dans  la  circulation  veineuse  générale.  Qu'il  s'agisse  de  mabdi* 
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déjà  atteints  de  lésions  confirmées  du  cœur  gauche  ou  bien,  au  contraire,  d'em- 
physémateux dont  le  cœur  droit  commence  à  s'altérer,  du  jour  où  la  valvule 
tricuspidienne  fonctionne  mal,  les  signes  généraux  et  les  troubles  fonctionnels 
s'accusent  de  plus  en  plus.  Le  faciès  est  caractéristique.  C'est  un  mélange  de  pâleur 
jaunâtre,  et  de  cyanose  :  les  lèvres  sont  bleuâtres,  livides,  les  conjonctives  sou- 
vent injectées,  la  face  prend  une  teinte  plombée,  parfois  subictérique  :  il  n'est 
pas  rare  de  constater  un  léger  degré  de  bouffissure  des  paupières.  Tout,  en  un 
mot,  indique  une  gène  considérable  de  l'hématose.  La  cyanose  est  même  parfois 
tellement  prononcée,  qu'elle  a  pu  faire  croire  à  une  jcommunication  anomale 
des  deux  cœurs  :  l'erreur  avait  été  commise  dans  un  cas  dont  Goupil  a  publié 
riiistoire  (BulL  Soc.  anat.  1856,  p.  121). 

En  même  temps  apparaît  l'ascite,  qui  est  la  conséquence  des  entraves  qu'é- 
prouve la  circulation  du  foie.  Ce  symptôme,  toujours  tardif  et  presque  ultime 
dans  les  maladies  du  cœur  gauche,  est  ici  très-précoce,  et  il  survient  à  un  moment 
où  rœdème  des  jambes  est  à  peine  accentué,  souvent  même  complètement  nul. 
31ais  déjà  il  a  été  précédé  par  des  troubles  fonctionnels  graves  liés  à  la  congestion 
hépatique.  Les  malades  se  plaignent  d'une  sensation  permanente  de  pesanteur 
dans  l'hypochondre  droit,  la  palpation  de  l'abdomen  montre  une  augmentation 
de  volume  notable  de  la  glande  hépatique,  qui  est  dure,  tendue  et  douloureuse. 
La  teinte  subictérique  des  sclérotiques  s'accuse  de  plus  en  plus;  non  pas  qu'il  se 
firoduise  dans  le  sang  une  véritable  rétention  de  la  bile,  ni  que  la  matière  colo- 
i^ante  biliaire  passe  dans  les  urines  ;  loin  de  là,  l'acide  nitrique  ne  met  jamais  en 
évidence  la  matière  verte  caractéristique  de  la  bile.  Hais  sous  l'influence  de  la 
congestion  excessive  dont  il  est  le  siège,  le  foie  cesse  d'élaborer  les  matériaux  du 
sang  à  l'aide  desquels  il  fabrique  la  bile,  et  il  laisse  passer  directement  dans 
Turine  l'hémaphéine,  sur  laquelle  le  professeur  Gubler  a  attiré  l'attention  comme 
donnant  lieu  à  une  variété  d'ictère  spéciale.  L'insuffisance  de  la  dépuration  hépa- 
tique se  traduit  aussi  par  des  troubles  digestifs  nombreux  :  les  malades  perdent 
l'appétit,  ont  du  dégoût  pour  les  aliments  ;  leurs  digestions  deviennent  pénibles, 
et  ils  sont  fréquemment  tourmentés  par  des  nausées,  ou  tout  au  moins  par  une 
sensation  d'anxiété  épigastrique  et  de  pesanteur  abdominale.  Quelquefois  même, 
les  accidents  ne  se  bornent  pas  à  l'estomac  et  au  duodénum,  et  les  fonctions  de 
rintestin  grêle  se  trouvent  plus  ou  moins  altérées  :  il  n'est  pas  rare,  ainsi  que  Vb 
fait  remarquer  M.  Mahot,  d'obsei^er  des  diarrhées  profuses,  qui  épuisent  les 
malades  et  sont  difficiles  à  vaincre  ;  cette  diarrhée,  sans  aucun  doute,  est  à  la 
fois  la  conséquence  d'une  hypércmie  veineuse  portée  à  l'excès,  et  de  l'altération 
des  sécrétions  gastro-intestinales.  Dans  aucune  affection  cardiaque  ces  phénomènes 
lie  sont  aussi  accusés  que  dans  l'insuffisance  tricuspidienne. 

Ces  mauvaises  conditions  de  la  circulation  générale  ne  tardent  pas  à  retentir 
profondément  sur  la  santé;  l'hématose  se  faisant  mal,  les  conditions  delà  circu- 
lation pulmonaire  étant  défectueuses,  les  malades  sont  anxieux,  et  la  dyspnée  est 
cliez  eux  presque  aussi  prononcée  que  s'il  s'agissait  d'une  lésion  du  cœur  gauche, 
irailleurs,  à  une  certaine  période  de  la  maladie,  il  se  produit  des  infiltrations 
pleurales,  de  l'œdème  pulmonaire,  qui  viennent  encore  ajouter  à  la  gène  respi- 
ratoire des  malades. 

Les  hydropisies  seraient  même,  s'il  faut  en  croire  Peyton  Blattiston  (London 
Med.  Gaz.  1842),  plus  fréquentes  dans  le  cours  des  affections  du  cœur  droit  que 
dans  celles  du  cœur  gauche,  et  elles  seraient  presque  toujours  symptomatiques 
fl*une  inocclusion  de  la  valvule  triglochine. 
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Au  milieu  de  tous  ces  accidents,  le  pouls  reste  régulier  et  presque  norroal. 
quoiqu'il  soit  petit  et  fréquent.  Nous  ne  parlons  évidemment  que  des  casd  m>ui- 
fisance  tricuspidienne  pure,  sans  complications  de  rétrécissement  ni  d'insufibâiuv 
mitrale.  Dans  ces  conditions,  les  pulsations  artérielles  ne  sont  nullement  uni- 
fiées par  la  maladie  du  cœur  droit.  • 

Les  signes  physiques  fourais  par  l'exploration  de  la  région  précordiak  ^o{:t 
peut-être  moins  pathognomoniques  que  pour  les  autres  aû'ections  cardiaques  :  ib 
ont  néanmoins  une  grande  valeur. 

Le  plus  souvent,  ils  n'indiquent  pas  autre  chose  que  l'augmentation  de  vuluii^ 
du  cœur.  Si  la  présence  d'une  voussure  thoracique  est  rare,  par  contre,  la  miic- 
précordiale  est  presque  toujours  augmentée,  surtout  dans  le  sens  transversal,  «h 
dans  la  direction  du  sternum,  ce  qui  correspond  à  la  dilatation  des  cauir> 
droites.  La  palpation  ne  fournit  ordinairement  aucun  résultat;  d'autres  foi<,  la 
contraire,  la  main  perçoit  distinctement  un  frémissement  cataire  assez  (toui. 
une  sorte  de  frôlement  qui  n'a  rien  de  comparable  aux  vibrations  rudes  dt-ti  nn»- 
nées  par  un  rétrécissement  aortique  ou  mitral.  Ce  frémissement,  d'ailleurs,  n^ 
de  valeur  positive  qu'autant  que  son  siège  et  le  moment  où  il  se  produit  o;  : 
été  exactement  précisés.  Il  est  systolique  et  suit  immédiatement  le  ànK 
ventricule  :  de  plus,  au  lieu  de  se  faire  sentir  en  dessous  du  mamelon.  \ 
de  la  pointe  du  cœur,  il  est  plus  distinct  au  niveau  du  sternum,  immiMit:*- 
ment  au-dessus  de  l'épigastre,  c'est-à-dire  en  un  point  qui  correspond  exacttin'J 
à  la  situation  du  ventricule  droit.  Mais  en  supposant  même  la  perceplion  «ie  ^^ 
frémissement  aussi  nette  que  possible,  il  serait  difficile  d'en  conclure  a>ec  m- 
titude  à  l'existence  de  la  lésion  tricuspidienne,  si  l'on  n'avait  simultaïu-uH' 
d'autres  signes  objectifs.  Car  la  transmission  à  la  région  épigastrique  d'un  \r*' 
misscment  d'origine  mitrale  n'est  pas  un  fait  rare  :  c'est  ce  qui  arrive  pur  i'-. 
que  les  malades  soient  emphysémateux,  et  que  le  cœur  tende  à  se  rapprocbt.  o 
la  ligne  médiane;  or,  ce  sont  là  précisément  les  conditions  qui  se  p^odui^<;ut>'ir; 
un  bon  nombre  de  malades. 

L'auscultation  a  plus  de  valeur.  Elle  permet,  en  effet,  d'entendre  un^"'^ 
qui,  par  ces  caractères  et  son  siège,  est  quelquefois  pathognomonique  de  l'iiN-* 
fisance  tricuspidienne.  Ce  souffle  est  systolique  :  il  a  son  maximum,  Donp^^J'^ 
pointe  du  cœur,  mais  au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum,  vers  l 'insert i< *').  * 
quatrième  ou  du  cinquième  cartilage  costal.  Parfois  même,  il  se  trouve  ri|<»r'. 
encore  plus  loin,  à  droite,  et  il  correspond  alors  au  corps  même  du  stemuiu.  |l'^ 
près  de  son  bord  droit  que  de  son  bord  gauche.  D'ailleurs,  au  point  de  vu^-  -'• 
timbre,  il  présente  toutes  les  variétés  possibles.  Tantôt  rude  et  presque  n\^iy 
donnant  à  l'oreille  la  sensation  d'un  jet  de  vapeur,  d'autres  fois,  il  est  d<>ui  >! 
filé,  s'atténuant  graduellement  pendant  la  durée  du  petit  silence.  C'est  mrui'  > 
ce  qui  se  produit  le  plus  ordinairement.  Le  bruit  rude  appartient  à  l'imullis^:)  ■ 
tricuspidienne  d'origine  endocardique,  et  se  rapporte  alors  à  des  oonditioa^  ]'*; 
siques  spéciales  de  valvule  (induration,  inégalités,  rugosités  du  bord  libn'i.  1 
souffle  doux  se  rencontre  au  contraire  dans  les  insuffisances  fonctionnelle  | 
distension  du  ventricule  droit,  et  sans  lésions  appréciables  de  la  valvuli\  i^ 
nous  avons  vu  que  ce  sont  précisément  ces  conditions  les  plus  habituclU*^ 
l'iiiocclusion  valvulairc, 

pas  toujours  facile  d'interpréter  exactement  la  valeur  dusouflk  *■'- 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  en  effet,  il  s'agit  d  affection*  »  »'- 
mplexes,  où  la  lésion  du  cœur  droit  n'est  qu'une  complicatK>n  ^ 
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comme  un  épiphënomène  de  la  lésion  du  cœur  gauche.  11  est  alors  malaisé  de 
faire  la  part  de  ce  qui  revient,  dans  la  symptomatologie,  à  Torifice  mitral  et  ù 
1  orifice  tricuspide.  C*est  là  ce  qui  a  fait,  pendant  longtemps,  nier  le  souffle  de 
rinsuilîsanceauriculo-venti'iculaire  droite.  Mais  aujourd'hui,  sur  ce  point  le  doute 
n'est  plus  possible. 

11  est  des  cas  où  Texistence  du  souffle  est  de  toute  évidence.  C'est  ce  qui  se 
voit,  par  exemple,  chez  les  malades  atteints  de  rétrécissement  mitral.  A  plusieurs 
reprises,  on  a  pu  constater  à  l'auscultation  la  présence  exclusive  d'un  souffle 
diastolique  à  la  pointe  :  puis,  tout  à  coup,  sous  l'influence  d'une  poussée  d'a- 
systolie  passagère,  le  cœur  droit  s'engorge,  et  l'on  voit  apparaître  un  soufQe 
systolique  à  la  région  steniale,  en  même  temps  que  persiste  le  bruit  diastolique 
du  rétrécissement.  Sous  l'influence  de  la  digitale,  le  souffle  systolique  disparaît 
et  il  ne  reste  que  celui  du  rétrécissement.  Ces  faits  sont  journaliers,  et  ils  impo- 
sent la  conviction. 

Biais  la  difliculté  est  beaucoup  plus  grande  quand,  au  lieu  d'un  rétrécissement, 
c'est  à  une  insuffisance  mitrale  que  l'on  a  affaire.  Dans  les  deux  cas,  le  soulfle 
est  systolique,  et  leur  siège  n'est  pas  tellement  distinct  qu'on  ne  puisse  les  con- 
fondre. On  se  fondra,  pour  établir  le  diagnostic,  sur  la  transmission  différente  des 
bruits,  celui  de  l'insufTisance  mitrale  se  propageant  plutôt  vers  Taisselle  gauche, 
ce!  ui  de  l'insufGsance  tricuspide  s'entendant  du  côté  droit  de  préférence.  Mais  il 
e^t  des  cas  où  la  distinction  est  réellement  impossible,  et  où  Ton  doit  forcément 
se  tenir  sur  la  réserve. 

L'étude  du  second  bruit  du  cœur  ne  saurait  fournir  non  plus  aucun  rensei- 
gnement exact.  On  a  bien  dit,  il  est  vrai,  qu'il  est  affaibli  par  le  fait  de  l'insuf- 
fisance tricuspidienne;  mais  M.  Rayiiaud  fait  observer  avec  raison  que  loin  d'être 
diminué,  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes  devrait  plutôt  être  augmenté, 
puisque  la  tension  sanguine  est  ordinairement  plus  élevée  dans  l'artère  pulmo- 
naire. En  réalité,  ce  sont  là  des  modifications  de  peu  d'importance,  et  qui  ne 
sauraient  avoir  aucune  valeur. 

Les  signes  les  plus  ceilains  de  l'insuflisance  tricuspidienne  sont  ceux  qui 
mettent  en  évidence  la  régurgitation  veineuse  du  ventricule  vers  l'oreillette.  Ils 
se  traduisent  pai*  deux  phénomènes  de  la  plus  haute  importance,  le  pouls  vei- 
neux jugulaire,  et  les  battements  du  foie. 

Nous  connaissons  déjà  la  raison  physiologique  du  pouls  veineux.  A  chaque 
systole  ventriculaire,  une  ondée  rétrograde  est  lancée  avec  plus  ou  moins  de 
force  vera  l'oreillette,  et  reflue  de  proche  en  proche  dans  le  système  de  la  veine 
cave  supérieure.  Mais  avant  de  se  traduire  par  des  pulsations  appréciables,  on 
[•eut  déjà  obser\'er  des  indices  de  stase  veineuse,  qui  marquent  la  première 
phase  du  phénomène. 

A  l'état  normal,  on  sait  que  les  veines  jugulaires  ne  font  aucune  saillie  sons 
les  téguments  du  cou,  sauf  pendant  l'effort,  qui  aiTête  momentanément  Ir 
reflux  du  sang  vers  le  cœur  droit.  Ce  qui  se  produit  alors  passagèrement  à 
Tétat  physiologique  devient  la  règle  à  une  certaine  période  des  maladies  du 
cœur.  Lorsque  le  ventricule  droit  s'engorge,  et  qu'il  se  fait  consécutivement  une 
stase  sanguine  dans  l'oreillette,  l'afflux  du  sang  se  trouve  nécessairement 
entravé,  et  les  veines  jugulaires  se  dessinent  le  long  du  cou  sous  l'aspect  de 
gros  cordons  bleuâtres.  C'est  le  premier  degré  du  trouble  qui  doit  aboutir  nu 
pouls  veineux,  le  gonflement  par  congestion  des  jugulaires,  comme  disait 
Gendrin. 
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A  celte  |)ëriode,  on  (leut  s'assurer  qu'il  n'exisie  pas  encore  de  régur^laiicii 
sanguine.  Il  suffit  d'appuyer  le  iloigt  sur  la  veine,  de  façon  ï  Inlempi^rk 
cours  du  sang,  pour  voir  que  la  partie  sous-jaceule  au  point  comprima  iiSu-t 
tout  à  coup,  preuve  que  le  sang  n'y  afflue  pas  sous  l'influence  de  la  conlncta 
ventriculairc. 

Toutefois,  quand  cot  (itat  de  choses  persiste  pendant  longtemps,  il  se  pn-lm 
dans  le  système  des  Jugulaires  des  modifications  profondes,  qui  préparent  io'^r 
siblement  le  pouls  veineux  véritable.  Les  Teines,  coDstamment  dilil^  cl  il.' 
tendues  par  le  sang,  perdent  leur  élasticité  et  réagissent  mal  :  la  valTuk'j; 
ferme  normalement  la  jugulaire  externe  au  voisinage  de  son  point  d'abouthnot:,: 
dans  la  jugulaire  profonde  devient  graduellement  insuffisanle,  et  i  ceiii\'.^ 
moments,  il  semble  s'y  produire  une  sorte  de  reflux  passager. 

C'est  à  celle  époque  que  se  montre  un  signe  qui  a  été  surtout  éludiÉ,:- 
Ilambcrgcr  [Beitrâge  zur  Physiologie  und  Pathol.  des  Hertens,  etc.,  m  lir- 
ckow't  Arch.  Bd.  1\,  1856)  et  auquel  cet  auteur  accorde  une  valenr  con^l^ 
rable  :  je  veux  parler  du  claquement  des  valvules  jugulaires  et  de  la  judutt,* 
du  bulbe.  Ce  phénomène,  d'après  lui,  doit  s'interpréter  de  la  façon  siiii.ini' 
L'ondée  rétrograde,  insuffisante  encore  pour  forcer  les  valvules  qui  ganil>vi.; 
l'entrée  des  jugulaires  profondes,  est  assez  énergique  pour  soulever  fortfiiv .' 
le  rendement  veineux  qui  leur  est  immédiatement  sous-jacent.  De  Uuoei': 
de  pulsation  brusque,  systolique.  perceptible  à  la  hase  du  cou,  à  une  [xn  : 
où  il  n'existe  pas  encore  manifestement  de  régurgitation  jugulaire.  Zt-iç-- 
serait  palhoguomoniquc  de  l'insuffisance  tricuspidienne. 

Nous  accordons  facilement  que  quand  ce  phénomène  existe,  i)  ■  unegr<':: 
valeur,  et  peut  réellement  faire  présumer  l'inocclusion  de  la  valvule  lricu-{'i>  : 
mais  il  est  souvent  d'une  constatation  difficile,  et  manque  souvent,  alors  ai''- 
que  les  autres  signes  de  la  maladie  du  cœur  droit  sont  au  grand  cota|ilfi.  U 
bulbe  jugulaire,  en  effet,  situé  très-profondément,  échappe  ordinairenCT'  i 
l'exploration,  et  reste  parfois  inaccessible  â  tous  nos  moyens  de  recberrhe.  ]■■■'■ 
peu  que  le  cou  soit  volumineux  et  te  creux  sus-claviculoire  riche  en  tissu  nlip"' 
.Vu  contraii-e,  chez  les  individus  maigres,  il  est  plus  souvent  possible  Je  ".- 
stater  h  pulsation  profonde  du  bulbe.  Quelquefois  même  les  malade«  oni  <-f- 
science  du  claquement  de  leurs  valvules,   ainsi  que  M.   Habot  en  a  relilt  '< 
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exemple  (/oc.  cii.  obs.  2,  p.  Ô8).  Dans  ces  conditions  exceptiom»ell«.  « 
non-seulement  entendre  avec  le  slétlio?copc  distinctement  le  bruil  v^l'^ 
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mais  le  distinguer  des  battements  de  Tartère  carotide.  Ce  claquement  est  en  eOel 
plus  intense  dans  Tinspiration  que  dans  l'expiration,  et  il  disparaît  si  Ton  pres- 
crit au  malade  de  contracter  sa  poitrine  comme  dans  le  phénomène  de  Teflort. 
Sur  le  tracé  graphique,  la  pulsation  du  bulbe  jugulaire  correspond  bien  à  la 
systole  ventriculaire,  mais  précède  un  peu  le  pouls  radial  :  elle  se  produit 
d*ail leurs  au  moment  où  Toreille  perçoit  distinctement  le  claquement  valvulaire. 
En  raison  de  la  rapidité  de  l'ampliation  du  bulbe  jugulaire,  elle  se  traduit  par 
une  ascension  brusque,  suivie  d'une  dépression  instantanée,  de  là  une  sorte  de 
crochet  très-aigu  au  commencement  de  chacune  des  courbes  veineuses. 

La  pulsation  du  bulbe  n'est  que  le  premier  degré  du  pouls  veineux  véritable, 
de  celui  que  Gendrin  nommait  le  gonflement  par  récurrence  des  veines  jugu. 
laires.  Il  indique  l'existence  d'une  ondée  sanguine  rétrograde,  qui  vient  s'ar- 
rêter au  niveau  du  golfe  de  la  jugulaire.  Lorsque  les  valvules  de  la  veine  sont 
devenues  insuffisantes,  la  régurgitation  se  produit  plus  loin  le  long  du  ti*ajet 
des  vaisseaux  du  cou,  et  constitue  alors  le  pouls  veineux  vrai. 

Les  caractères  de  ce  phénomène  sont  en  général  très-nets.  Lorsqu'on  examine 
obliquement  la  veine,  on  voit  qu'à  chaque  battement  du  cœur  elle  est  soulevée 
daus  son  ensemble  par  un  courant  dirigé  de  bas  en  haut,  en  sens  inverse 
du  cours  normal  du  sang.  Cette  sorte  de  battement  rhythmique  n'est  pas  dû  à 
une  impulsion  transmise,  car  on  voit  simultanément  se  produire  une  ampliation 
de  la  totalité  du  vaisseau,  qui  subit  un  élargissement  considérable.  Vient-on  à 
comprimer  la  veine  au  milieu  du  cou,  le  gonflement,  loin  de  disparaître,  aug- 
mente notablement  au-dessous  du  point  d'application  du  doigt.  Si  Ton  presse  de 
bas  en  haut  la  veine,  de  manière  à  la  vider  progressivement  de  son  contenu,  on 
voit  qu'elle  se  remplit  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  bulbe  de  la  jugu- 
laire :  il  est  donc  évident  qu*il  se  fait  un  courant  de  bas  en  haut  qui  reflue  à 
chaque  systole  ventriculaire.  Ajoutons  que  ces  caractères  se  montrent  d'une 
façon  bien  plus  évidente  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  en  vertu  d'une  par- 
ticularité anatomique  que  M.  Uaynaud  a  bien  mise  en  relief;  c'est  que  le  tronc 
brachio-céphalique  veineux  droit,  continuant  directement  le  trajet  de  la  veine 
ave  supérieure,  reçoit  bien  plus  immédiatement  le  choc  de  l'onde  sanguine 
lécurrente,  que  le  tronc  brachio-céphalique  du  côté  gauche,  lequel  se  coude 
immédiatement  après  son  origine. 

L'existence  d'un  courant  rétrograde  dans  les  veines  du  cou,  constitue  le  phé- 
^lomène  essentiel  du  pouls  veineux  ;  mais  pour  que  ce  signe  ait  toute  sa  valeur, 
1  faut  de  plus  que  la  régurgitation  soit  synchrone  avec  la  systole  du  ventricule, 
:ar  alors  elle  indique  bien  manifestement  l'inocclusion  de  l'orifice  auriculo-ven- 
tricolaire.  C'est  faute  d'avoir  suffisamment  précisé  ce  point  de  séméiotique  que 
l'on  a  élevé  tant  de  discussions  au  sujet  du  pouls  veineux  jugulaire.  Nous  avons 
déjà  effleuré  cette  question  en  parlant  du  rétrécissement  mitral,  mais  il  con- 
vient d*y  revenir  actuellement  avec  plus  de  détails. 

Il  existe  en  effet  deux  variétés  de  pouls  veineux,  assez  analogues  en  appa- 
rence pour  qu'on  puisse  les  confondre,  mais  ayant  en  réalité  une  signification 
l>ii*n  dilTéreute.  L'une  indique  en  effet  que  la  valvule  tricuspide  est  insuffisante, 
l'autre  est  simplement  la  traduction  de  l'hypertrophie  de  l'oreillette  droite. 

Cette  dernière  est  peut-être  la  plus  fréquente.  Au  moment  où  l'oreillette  se 
contracte,  à  la  fin  de  la  diastole  et  lors  de  la  présystole,  il  se  fait,  non  pas  un 
leflux  du  sang  vers  les  veines  jugulaires,  mais  un  arrêt  brusque  de  la  colonne 
sanguine  descendante.  Sous  cette  influence,  des  ondes  récurrentes  se  produisent 
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dans  le  liquide,  et  il  en  l'ësulle  une  oscillation,  une  sorte  de  soulcicmenl  ir  b 
veine,  qui  simule  absolument  le  pouls  veineux  de  l'insufSsance.  U  réalilé  ik 
cette  cause  des  baltcmenls  jugulaires  avait  él&  déji  indiquée,  à  une  é^  -jur^ 
oh  les  traces  graphiques  n'étaient  pas  venus  mettre  le  fait  hors  de  doute.  Eu 
1855,  Popliam,  dans  un  cas  d'alTecIioD  cardiaque,  avait  not^  une  pulsation  tr^- 
forte  de  la  jugulaire,  non  synchrone  avec  le  pouls  radial  :  Tautopsie  démnti'ri 
que  la  valvule  triglochine  était  suffisante,  mais  l'oreillette  droite  h]fpertro[<]iirt 
Il  en  avait  conclu  que  le  pouls  veineux  était  la  conséquence  de  la  coniniij<" 
exagiîrée  des  fibres  '  de  l'oreillette  (Jugutar  PtUtalion,  Diminution  of  Oie  H'f 
Ventricutar  Cavity,  etc..  In  Tke  Dublin  quarlerly  Joum.  oflSed.  Science.  Xi. 
1855).  L'année  suivante,  Bamberger  [Virckoœ't  Arck.  Bd.  IX,  p.  5i0l  (Wid'j- 
pait  la  même  idée  de  la  façon  la  plus  explicite,  et  montrait  que  le  reDui  dét^'- 
minc  par  la  contraction  auriculaire  pouvait  donner  lieu  A  un  pouls  leincu;! 
presque  cflmparalile  à  celui  de  l'insufTisance.  Il  avait  remarqué  pourtiDt  <]ik k 
moment  de  cette  pulsation  ne  se  rapportait  pas  aussi  exactement  llinsi'ik 
du  ventricule,  et  que  la  régurgitation  était  moins  franche  que  dans  le  cas  d'it- 
sulTisance  Iricuspidienne. 

Un  des  premiers,  Friedreich  essaya  d'appliquer  le  sphygmographe  î  iVliiiV 
du  pouls  vemeux,  mais  les  tracés  qu'il  recueillit  à  l'aide  de  ce  procédi-  ii'if' 
défectueux  et  n'ont  élucidé  en  aucune  façon  le  problème. 

En  enregistrant,  au  moyen  du  polygraphe  de  Marey,  les  pulsations  du  cru;. 
du  pouls  et  des  veines  jugulaires,  il  nous  a  été  possible  d'acquërir  une  i'-n  r- 
stration  évidente  du  phénomène  qui  avait  été  soupçonné  mais  non  démonlr''  ' 
Bamberger.  Il  suffit  pour  cela  d'appliquer  au  point  oîi  les  battements  jugulj  - 
sont  le  plus  évidents  un  petit  entonnoir  de  verre  que  l'on  met  en  communic^i'' 
h  l'aide  d'un  tube  en  caoutchouc,  avec  un  petit  lAmbour  métallique  sur  1'-;'-' 
est  tendue  une  memhrane  élastique.  Les  ondulations  de  l'air  qui  est  em  r- 
sonné  dans  ce  petit  appareil  se  transmettent  à  un  levier  enregistreur;  il  ^uf^h'- 
lors  d'établir  la  concordance  entre  les  deux  leviers  armés  de  pluin^.  [• 
obtenir  simultanément  le  tract''  du  pouls  radial  et  de  la  veine  jugulaire. 

Or,  si  l'on  applique  ce  procédé  à  l'étude  du  pouls  veineux  vrai  de  Ir-:- 
fisance,  voici  le  tracé  que  l'on  obtient. 

a  Repi'ésente  le  moment  de  la  réplétion  progressive  de  la  veine.  {K'ik)  '  - 
diastole  auriculaire  :  en  b  survient  la  contraction  de  l'orcilleltc,  com^j.  i  ! 


Kig.  SB. - 


i  la  présystole,  et  déterminant  une  ascension  brusque^dc  la  jugulaire.  Vjr- 
lieu  d'être  suivie  d'un  afTaissemcnl,  au  moment  de  la  déplétion  npid"'  '! 
cavité  auriculaire,  on  voit  qiie  la  courbe  se  maintient,  non-seuli'menl  h"'  ' 
Iule,  mais  encore  oblique  ascendante,  pendant  toute  la  durte  de  la  '•■' 
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eealrtcttlaire  et  même  un  peu  au-delà.  Ainsi,  le  Irncc  montre  de  la  façon  la 
plus  évidente  que  daus  le  pouU  veineux  vrai,  l'onde  rétrograde  est  synchrone 
avec  la  contraction  du  ventricule,  ce  qui  implique  nécessairement  connue  con- 
séijuence  l' inocclusion  de  l'orifice  tricuspide. 

l'reiiotis  maintenant  un  autre  exempie  :  Voici  le  tracé  recueilli  chez  un 
Iiamme  qui  présentait  une  hyjtcrtropbie  du  cœur  généralisée,  avec  pouls  veineux 
très-proiionué,  sans  inauflisance  tricuspide.  Les  différences  qui  existent  e»treces 
deux  courbes  sont  fondamentales  : 

Ici,  nous  voyons,  nu  moment  de  la  présystole  (b)  la  veine  jugulaire  se  dis- 
tendre brus^ement,  ce  qui  se  traduit  sur  la  Ggure  par  une  ascension  considé- 
rable, beaucoup  plus  lorte  que  dans  le  tracé  précédent.  Survient  alora  la  diastole 
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auriculaire,  et  immédiatement  la  jugulaire  se  vidant  du  trop  plein  de  sang  qui 
la  distendait,  s'affaisse  brusquement,  pour  n'éprouver  qu'un  ressaut  insignifiant 
lors  de  la  contraction  du  ventricule  (c). 

Ainsi,  dans  le  premier  cas,  à  riiisufTisancc  tricuspide  correspond  une  pulsa- 
tion de  la  jugulaire  qui  commence  avec  la  systole  ventriuulaire,  et  qui  se  pro- 
longe pendant  toute  la  durée  de  cette  systole  :  dans  le  second  cas,  le  pouls 
teineux  est  dû  à  l'exagération  de  la  contraction  auriculaire  et  cesse  au  moment 
uù  l'oreillette  a  vidé  son  contenu  dans  le  ventricule.  Le  pouls  veineux  vrai,  en 
un  mot,  est  $yttolique,  le  pouU  eeineux  faux  est  présyatolique. 

Nous  pouvons  maintenant  comprendre  la  signification  exacte  et  la  valeur  du 
)xiuls  veineux  jugulaire  comme  signe  de  l'insuftisance  tricuspidienne.  Quand  il 
existe,  synchrone  avec  la  contraction  ventriculaire,  il  prouve,  non  seulement 
l'inocclusion  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  mais  encore  l'insunisance  des 
valvules  de  la  veine  jugulaire.  C'est  un  point  qui  a  été  bien  mis  en  relief  daus 
II-  travail  de  M.  Habot,  et  que  nous  reti-ourans  indiqué  presque  dans  les  mêmes 
termes  par  Tliamm  de  Kcenigsbei^  (Beilrâge  sur  Lehre  iiber  Yenenpuls  und 
Cefâitgerausche,  in  Berlin,  klin.  Wochentchr.,  n*  15-15,  18(>9). 

Il  ne  laudrait  pas  conclure,  toutefois,  de  l'absence  du  pouls  veineux  \  la 
non-existence  d'une  insuffisance  tricuspidienne.  La  régurgitation  sanguine  peut 
se  produire  dans  la  veine  cave  supérieure  et  dans  les  troncs  brauliio-céplialiques, 
sans  que  pour  cela  les  veines  jugukires  deviennent  le  siège  de  battements.  Plu- 
sieui-s  faits  de  ce  genre  ont  été  publiés:  l'autopsie  montrait  une  insulfisance 
tricuspidienne,  W  ou  pendant  la  vie  le  pouls  veineux  avait  fait  défaut.  Ainsi, 
dans  le  cas  de  Walshe  (Clinical  Commentarij  on  a  Case  of  Tricutpid  Begurgi- 
lalion,  in  Ued.  Timet  and  gas,  1857,  n'  5i6)  on  n'avait  jamais  constaté  de  bat- 
ti' me  lits  jugulaires.  Bambergcr,  Tbamm,  rapportent  des  exemples  analogues.  Ces 
cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  n'infirment  en  rien  la  valeur  du  pouls  veineux 
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comme  signe  de  rinsufGsance  tricuspide  ;  ils  prouvent  seulement  qu'il  faut  pour 
sa  production  des  conditions  anatomiques  qui  ne  se  rencontrent  pas  toujours. 

De  même  que  le  pouls  jugulaire  traduit  d'une  manière  ostensible  l'onde  récur- 
rente qui  reÛue  dans  la  veine  cave  supérieure,  de  même  les  battemenu  du 
foie  sont  l'expression  du  même  phénomène  dans  la  sphère  de  la  veine  eau 
inférieure. 

Ce  symptôme,  déjà  signalé  en  i778  par  Sénac,  et  par  Krejsigen  1816,  a  ctr 
lobjet  en  1863  et  1864,  de  recherches  spéciales  de  la  part  de  Seidel  (OeuUi' 
Klin.  n°  1,  2,  4,  1863)  et  de  Geigel  (Wûrtz.  medicinische  Jahr.  IV,  \m  : 
mais  tous  ces  auteurs  ne  voyaient  dans  ce  phénomène  que  la  conséquence  da 
soulèvement  du  foie  par  les  battements  exagérés  de  l'aorte,  int^rétâhjc 
vicieuse  qui  n'est  plus  soutenable  aujourd'hui.  C'est  à  Friedreich  que  Ttns^s 
le  mérite  d'avoir  montré  le  premier  qu'il  s'agit  bien  d'un  mouvement  d'eipao- 
sion  du  foie  lui-même:  (Arch.  f.  klin.  Med.  1.  1865).  M.  Mahot  a  compl  t^ 
la  démonstration  et  Ta  rendue  indiscutable. 

Voyons  d'abord  en  quoi  consistent  ces  battements  hépatiques.  Lorsque  I'«d 
applique  la  main  sur  l'hypochondre  droit  et  au  niveau  de  Tépigastre,  on  ^eot  i 
chaque  battement  du  cœur  une  pulsation  profonde  qui  soulève  largement  h 
main,  et  qui  atteint  son  maximum  de  netteté  dans  la  région  correspondant  ii 
lobe  gauche- du  foie.  Cette  pulsation  se  produit  immédiatement  après  lecL» 
de  la  pointe  du  cœur  sur  la  paroi  thoracique  :  elle  est  donc  systolique,  etmtiu-. 
quand  on  explore  simultanément  le  pouls  radial,  on  voit  qu'elle  se  perçoit  iH 
peu  avant  le  soulèvement  de  l'artère.  Elle  est  absolument  isochrone  aux  hi^t- 
ments  du  cœur,  et  n'est  influencée  que  d'une  façon  relative  par  les  mouveiDefi:> 
respiratoires.  Il  n'est  pas  très-rare,  en  efiet,  de  constater  pendant  l'inspintiM 
une  sorte  de  dédoublement  et  de  saccade,  qui  simule  une  pulsation  dooUe 
le  plus  souvent,  le  battement  est  simple. 

La  première  pensée  qui  est  venue  à  l'esprit  des  observateurs,  est  qu'il  s'a;»* 
sait  de  battements  communiqués  au  foie.  Pourtant,  on  peut,  même  dans  b  o» 
habituels,  s'assurer  que  la  pulsation  a  une  certaine  tenue,  et  qu'elle  dore  tn<|* 
longtemps  pour  un  simple  mouvement  d'emprunt.  Pour  peu  que  l'explontM 
soit  facile  et  les  parois  abdominales  aisément  dépressibles,  il  n'est  plus  doutas 
qne  l'on  n'ait  affaire  à  des  battements  d'expansion  de  l'organe.  La  diose  est  9S^ 
tout  évidente  lorsque  l'on  examine  le  foie  après  avoir  pratiqué  une  pouctioo  éc 
l'abdomen  :  dans  ces  circonstances,  on  peut  saisir  à  travers  les  parois  abduai' 
nales  le  bord  tranchant  de  la  glande  hépatique,  et  constater  qu'elle  se  dii^i 
dans  sa  totalité;  à  la  façon  d'une  tumeur  érectile  ou  d'un  angiome  cavernflQ 
Chez  la  première  malade  de  M.  Mahot,  cette  sensation  était  si  nette  qu'il  hl.- 
blait  que  l'on  tint  le  cœur  entre  les  mains. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  constatation  de  ce  symptôme  n  '' 
pas  toujours  aussi  évidente.  Chez  certains  malades,  l'épaisseur  du  tissu  adi|<(  :" 
l'œdème  de  la  paroi  abdominale,  constituent  un  obstacle  sérieux  à  rexplorjt:« 
chez  d'autres,  la  sensibihté  du  foie  lui-même,  et  la  contraction  iustincli^e  t  ^ 
:>.uscles  de  la  paroi  abdominale,  empêchent  absolument  de  percevoir  le>  lu"- 
ments  ;  enfin,  la  présence  d'une  notable  quantité  de  liquide  péritonéal  niid  >'* 
sensations  diffuses  et  incertaines.  Pour  toutes  ces  raisons,  on  ne  constate  j^-^ 
toujours  nettement  les  pulsations  hépatiques,  même  dans  des  cas  où  les  a-i!'^ 
signes  de  l'insuflisance  tricuspide  ne  laissent  pas  de  doute  sur  le  dia^rK^-' 

Comme  pour  le  pouls  veineux  jugulaire,  le  mouvement  d'expansion  du  i  •' 
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est  ilA  au  rclliix  du  sang  par  la  veinu  cave  inférieure  et  les  veines  sus-hépa- 
lî<|ue:>  :  la  béaace  de  ces  dernières  et  l'abseacc  de  toute  valvule  facilitent  singu- 
lièrement la  pënëtralion  de  l'onde  récurrente,  et  l'on  peut  affirmer  que  dès  que 
r insuffisance  tricuspidieune  est  constituée,  le  foie  subit  directement  le  choc  de 
cette  colonne  sanguine  rétrograde.  Aussi  se  ditale-t-il  comme  une  éponge,  et 
peut-il  acquérir  à  chaque  sjstolc  un  tiers  eu  sus  de  son  volume. 

11  scniblerail  rationnel  de  supposer  que  la  dilatation  vasculaire  excessive  dont 
le  t'oie  devient  le  siège  dût  donner  naissance  à  uu  souflle.  Pourlant,  l'ausculta- 
tion de  riijpocliondre  et  de  la  région  épigasLrique,  dans  ces  circonstances,  ne 
révèle  aucun  murmure.  C'est  là,  pour  le  dire  de  suite,  un  excellent  signe  dif- 
féieiiliel,  d'avec  les  anévrjsmes  pulsatifs  de  l'aorte  abdominale. 

Le  moment  précis  du  battement  hépatique  n'est  pas  toujours  facile  à  con- 
stater, à  cause  des  pulsations  épi  gastriques  transmises  souvent  par  le  choc  du 
cii'iir,  et  des  mouvements  respiratoires  qui  viennent  à  la  traverse.  D'ailleurs, 
comme  nous  l'avons  dît,  il  n'y  a  jamais  un  synchronisme  absolu  entre  le  pouls 
ralliai  et  la  pulsation  hépatique,  la  colonne  sanguine  arrivant  plus  vite  au  foie 
qu'il  l'avant-bras.  Ausiti  faut-il  encore  avoir  recours  à  la  méthode  graphique 
pour  saisir  dans  tous  leurs  détails  les  caractères  du  phénomène.  Pour  cela,  il 
siillit  de  remplacer  le  petit  entonnoir  de  verre  que  l'on  appliquait  sur  la  jugu- 
laire par  une  coquille  en  bois  que  l'on  place  au  niveau  du  foie.  Voiui  un  type 
des  tracés  que  l'on  obtient  en  se  plaçant  dans  ces  conditions. 

L'analogie  de  cette  courbe  et  de  celle  du  pouls  veineux  vrai  jugulaire  est  évi- 
dente. Dans  les  deux  cas,  au  moment  de  la  systole  du  ventricule,  il  y  a  un 


Fig.  38.  —  Poul>  b^piliqu*  uni  djDi  riuiufliMÈic*  tricutpije. 

iiusque  soulèvement  du  levier,  qui  traduit  ici  l'ampliation  de  la  veine,  là  celle 
le  la  glande  hépatique.  Ce  soulèvement  persiste  et  se  maintient,  à  une  hauteur 
rès-gronde,  pendant  toute  la  durée  de  la  pulsation  artérielle,  c'est-i-dire  pcn- 
but  toute  la  durée  de  la  systole  et  jusqu'au  moment  de  la  diastole  ventricu- 
aire.  Après  quoi  survient  la  déplétion  du  foie,  singulièrement  favorisée  par  les 
nuuvemcnts  d'inspiration,  et  l'aspiration  veineuse  qui  survient  alors. 

11  se  produit  parfois,  avons-nous  dit,  pour  la  main  qui  palpe  l'abdomen,  la 

■ensation  d'une  saccade  dans  le  baltcment  hépatique.  Ceci  se  Iradiiil,  sur  la 

:uurbe,  par  une  pulsation  dicrotc,  souvent  Irôs-marquée.  Ce  dicrotismc  asceii- 

MCI.  rac  XVIU.  i2 
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comme  signe  de  l'i 

sa  produclion  des  coiidilioiis  aDalotni 

De  même  que  )e  pouls  jugulaire  Irai 
reute  qui  reflue  dans  la  veine  cave 
foie  sonl  l'eipression  du  même  iiln  ■ 
inférieure. 

Ce  symptôme,  déjà  signalé  en  IT' 
l'objet  en  1865  et  1864,  de  nuli- 
Klin.  uM,2.  4,  1803)  et  de  i;.i 
mais  tous  ces  auteurs  ne  voy;ij.  ■ 
soulèvement  du  ioie  par  lis   i 
vicieuse  qui  n'est  plus  soutii^ 
le  mérite  d'avoir  montré  h  |'i 
sion  du  foie  lui-même  :  \Ài 
la  démonstration  et  l'a  rem! 

Yoj'ons  d'abord  en  i|iti>i 
applique  la  main  sur  ^ll^ 
chaque  battement  du  (■.,■ 
main,  et  qui  atteint  sim 
lobe  gaucbe-du  luir.  i  .- 

de  h  pointe  du  cn-i 
quand  on  esplotc  ^ 
peu  avant  lesoiil<  ' 
mentsdu  cccur,  < 
respiratoires.  Il 
une  sorte  ili'  ■' 
le  plus  sonvr  ' 

La  preiiir-" 
sait  de  b 
habituel: 
longtGtii 
soit  l'uri' 
qne  V>r 
tout.: 
l'abd 


di'  ;  H  prenant  (il .-  ■ .-. 

i]i.  issurer  que  li:.   ■  ■ 

h.  i  sensiblement nx-l.. 

A  parait  dû  à  rinllk 

.:  lorsque  l'eipirdlioLi -' 

■lant,  déjà  indiqué  ilii  r<-' 

.  .cpaliques  vient  coiirimi-'t 

,cs  récurrente,  qu'il  s'ajiis.  : 

.  ^-e  se  complète  encore,  li>r-|  i 

:^  >pii  se  produisent  en  ddiui^ 

. .  wuls  veineux  jugulaire,  de  in-'.  ■ 

:  -u.  mal  interprétés,   pourraititl  ;. 

s-ar.  jlors  que  celui-ci  est  parfjilrru-' 

_-  -.:  a  de  la  contraction  de  l'oreillcllt,  ■ 

■j;  ni^rgitation,  plus  facile  entore  |"  ■ 

_-_jr;.  peut  amener  à  la  longue  des  o:  :■ 

iK.  H  des  battements  de  cet  organe  ■:. 

t  a  cure  eucoi'e  qu'il  s'agit  d'un  tout  jï 
m  X'Hre  svnclmtne  avec  la  systole  ïmiIj:.-- 
^  iiulres  termes,  le  faux  pouls  bô|<.ii.<|- 
:  :rï?Tïl<)lique.  Le  tracé  suivant  en  uIL'  / 

■j.-.;,  w  effet,  1«  sommet  de  la  puhïli:: 
^■-l  (le  U  systole  ventricu  la  ire,  tarjd  : - 


(  i  tri  !5>U!il.  il  se  fait  une  dépri^ioii  U- 
îT-z  iis^  !"i*reilk'lte.  Que  l'onj  comiian;  ni 
.■  •  «  ■  ;_-i!jire.  pn^  sur  le  même  m.Tl.Ml , 

-m-.-.ii:  ■fjl'SrmiT  leiistence  do  l'insiilli- 

j;.  îxjliîé  au  niveau  du  slerDum,  'ii^ 
J— j;.i  -nT<'m|ilioQ  en  faveur  de  Ii  lé^'u-" 
^'i^-.:^:  i\\  eïisle  simultanémen)  une  it:-  -- 
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.on  du  pouls  veineux  jugulaire  et  des  battements 
iiie  preuve  absolue  de  TinoGclusion  valvulaire,  pourvu 

deux  cas,  soient  rigoureusement  systoliques.  Si  au 
i  avec  le  choc  du  cœur,  on  en  conclura  qu'elles  sont 
Toreillette  droite,  sans  que  rorifice  auriculo-ventiûcu- 


'S 


icrclier  maintenant  quel  est  Tordre  d'apparition  de  ces  trois 

M^itaux. 

i(>  ventricule  droit  ait  conservé  une  certaine  énergie  contractile, 

se  produire  du  moment  qu'il  y  a  insuffisance  ;  c'est  le  premier 

date,  puisqu'il  est  l'expression  de  Tonde  récurrente  à  son  foyer 

xluction,  et  avant  qu'elle  n'ait  eu  le  temps  de  troubler  notablement 

(le  la  circulation  veineuse.  Ce  type  clinique  a  été  signalé  dans  quel- 

rvations,  et  Sutton  en  a  rapporté  des  exemples  {Some  Remarks  on 

Id  Régurgitation.  In  London  Hosp,  Reports,  t.  iV,  p.  288  ;  1868). 

l)atlements  hépatiques  apparaissent  ensuite.  M.  Mahot  a  montré  en  effet 

..  clinique  et  par  l'expérimentation,  que  la  régurgitation  sanguine  est  déjà 

.Me  dans  le  système  de  la  veine  cave  inférieure,  alors  qu'elle  ne  se  traduit 

aucun  phénomène  appréciable  dans  le  système  des  jugulaires  :  il  est  probable 

..•  dès  cette  époque  il  existe  un  pouls  veineux  au  niveau  de  la  veine  cave  sup^ 

i.urc,  mais  il  n'est  point  visible.  A  ce  titre,  la  constatation  de  battements  hépa- 

îKiues  est  donc  d'une  grande  valeur,  car  elle  permet  u'affirmer  la  lésion  avant 

(ju'elle  n'ait  occasionné  de  trop  grands  désordres. 

Plus  tard,  le  pouls  veineux  du  cou  survient,  parfois  précédé  de  la  pulsation 
du  bulbe  de  la  jugulaire  interne.  Lorsque  Ton  constate  ce  phénomène,  on  peut 
afflrmer  non-seulement  la  lésion  de  la  valvule  tricuspide,  mais  encore  l'insuffi- 
sance des  valvules  d'entrée  de  la  veine  jugulaire. 

Enfin,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  tout  le  système  veineux  semble  uni- 
foj-mément  dilaté  et  Ton  peut  sentir  des  pulsations  récurrentes  jusque  dans  les 
vdues  les  plus  éloignées.  Seideil  a  signalé  des  faits  oîi  Ton  percevait  les  batte- 
ments de  la  veine  cave  inférieure  {Puisât,  der  Vena  Cava  in  fer.  hei  Insufficienz 
4er  Tricuspidal'Klappe.  In  Deutsche  Klinik,  n»  9, 1865).  C'est  l'exagération  des 
nhénoraènes  précédents,  et  il  est  inutile  d'insister  davantage  sur  leur  signification. 
Marche,  durée,  terminaisons.    De  toutes  les  affections  cardiaques,  il  n'en 
est  pas  dont  la  marche  soit  plus  irrégulière  que  Tinsufûsance  tricuspide.  Cela 
s'explique,  si  Ton  se  reporte  aux  conditions  de  production  de  la  lésion,  qui  est 
presque  toujours  purement  fonctionnelle,  et  due  à  la  distension  exagérée  du 
ventricule  droit.  Aussi,  tandis  que  les  autres  affections  cardiaques  ont  une 
marche  continue  progressive,  interrompue  très-rarement  par  des  périodes  de 
rémission  ou  plutôt  de  tolérance,  l'insuffisance  tricuspide,  elle,  apparaît  le  plus 
souvent  à  plusieurs  reprises,  comme  un  accident  passager,  avant  de  s'installer 
définitivement.  C'est  une  conséquence  de  Tasystolie  ;  dès  que  la  contractilité  du 
cœur  vient  à  fléchir,  les  signes  de  régurgitation  veineuse  ne  tordent  pas  à  se 
produire,  mais  cet  état  peut  être  heureusement  transitoire,  et  même  disparaître 
complètement  pendant  un  temps  fort  long,  jusqu'au  jour  où  l'épuisement  crois- 
sant de  la  contractilité  cardiaque  transformera  ce  désordre  passager  en  une  lésion 

définitive. 

Il  en  résulte  que  la  durée  moyenne  de  l'affection  ne  saurait  être  précisée, 
puisqu'elle  dépend  de  causes  variables,  et  qu'elle  est  subordonnée  avant  tout  à 
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l  ntvutitc  lia  oiusrle  caurdiaque.  D'ailleui*s  lot  ou  lard  vient  un  moment  où  elle 

o<  .''»ii>i  •  i*.'^  X\m6  ù/^oa  pennaoente.  L'insuffisance  tricuspide  n'est  pas  la  Ur- 

>tt.:K:i^'(i  >Kc%;siïaire  «k  toates  les  maladies  du  cœur  gauche,  mais  cest  h  oom- 

♦.u  iiU'U  a  M'i>  ^rjouaune  de  la  plupart  d'entre  elles,  lorsqu'elles  sont  arrivée» 

','  -.N.x  i*.     1^'  u.:Jt:iH)slic  de  Tinsuflisance  tricuspide  est  le  plus  souvent 

i  T.  a  des  cas  où  la  constatation  du  pouls  veineux  jugulaire,  tt 
Kpatiques,  oflre  de  réelles  diflicultés. 
^  :.  -  ',  vit  -rjodroiée  des  affections  du  cœur  gauche,  et  parliculièremenl  dt 
rixCmle,  il  n'est  pas  rare  de  constater  de  l'engorgement  des  veioé 
^^  ^lù  :$oQt  gonflées  et  turgides.  En  même  temps,  elles  sont  mmk> 
iicMi^  pul'satiles  qui  peuvent  en  imposer  pour  un  véritable  pouls  veineoi 
^  vi'uticuts  sont  dus  à  l'impulsion  exagérée  des  carotides,  qui  dooneollieu 
V  wu  H/itc  d^oudulation  générale  du  cou,  et  ils  ne  se  passent  pas  dans  lesTeiih^ 
»^^  .ui»i\-^  Mais  on  conçoit  qu'il  faille  une  certaine  attention  pour  distinguer  1^ 
ttv  u  « .  ttK'ut:^  communiqués  de  ceux  qui  se  produisent  réellement  dans  l'inténear 
4v^  v;  «acN.  et  qui  amènent  leur  ampliation  ;  d'autant  plus  que  l'auscullation  ùii 
uu  «uiiv  uu  souffle  systolique  de  la  pointe,  susceptible  d'être  interprété  dans  k 
N.>t^  i  uut.*  lésion  tricuspidienne. 

1  ;«ut  donc  être  bien  en  garde  contre  celle  première  cause  d'erreur;  quelque- 
(  k.v  1  c^  presque  impossible  de  se  prononcer,  quand  le  cœur  bat  tumidtoetbe 
tivitt  et  irrégulièrement;  il  faut  attendre  alors  quelques  jours,  et  sous  l'infiiKiKr 
M  idUement,  la  circulation  générale  ayant  repris  son  équilibre,  ilderientais» 
Iv  tuuv  le  diagnostic  différentiel. 

Lv>  mêmes  incertitudes  peuvent  se  présenter,  quand  il  s'agit  de  préciser  L 
^  .\'ur  dos  battements  hépatiques.  Indépendamment  en  effet  des  causes  d'erreu: 
u  Is'H  mécaniques,  sur  lesquelles  nous  avons  insisté,  et  des  difficultés  de  Teipl'^ 
•  isU^i  abdominale,  on  peut  être  exposé  à  prendi-e  pour  de  véritables  pulsatiuL» 
^«  i\Uiques  des  battements  qui  sont  loin  d'avoir  la  même  signification.  H  Ë^t 
('  vviuout  de  rencontrer  chez  les  personnes  nerveuses,  sujettes  à  des  palpitalluON 
JcA  pulsations  épigastriques  souvent  très-violentes,  qui  effrayent  beaucoup  K* 
itulidos  et  leur  îbnt  craindre  un  anévrysme,  alors  qu'il  s'agit  d'un  simple  (muWt 
•K'vu'ux  fonctionnel.  Le  diagnostic  de  cette  variété  de  battements  est  cngéoéral 
lu^^s-t'acile,  et  il  suffit  de  constater  au  moyen  de  l'auscultation  la  parfaite ifité- 
^rilê  du  cœur,  et  Tabsence  de  gonflement  du  foie,  pour  être  sur  qu'il  nei'^pl 
^t;i!4  d'une  insuffisance  tricuspide.  Pour  la  même  raison,  un  anévrysme  dt  Rltf^ 
ilulominale  ne  saurait  être  confondu  avec  une  affection  cardiaque,  eiMQItfK 
Tiuipulsiou  de  la  tumeur  donne  un  peu  la  sensation  de  l'expansion  du  ioM^9>» 
\,s  marche  des  accidents,  les  douleurs  lancinantes  irradiées  vers  k  fk»» 
lombo-aor tique  et  jusque  dans  les  membres  inférieurs,  l'absence  de  phéooîriMs 
V  ,iniiu(iues  à  pix)prement  parler,  la  constatation  d'un  souffle,  fixent  absohnefli 
lo  diu^uostic. 

I.ON  Hculos  difficultés  réelles  consistent  à  distinguer  les  battements  épigastn- 
uilit4  produilH  par  la  pulsation  cardiaque,  et  les  mouvements  du  foie  soulevé  [or 

I  „i„j,lo  lo  roMir  est  hypertrophié  et  qu'il  est  le  siège  de  palpitations  iuten>e«. 
i\  \\u\\[\\^'  n\nUiW  ^oiilrirulaire  il  vient  frapper  sur  la  parlie  supéricui-e  du  dj-* 
nhM^u'»**'»  IrtipM'Ih'  <'-l  iminodiatemenl  en  contact  avec  la  face  convexe  du  foie.  H 
!  \\  \^^'^\\\W  uni»  iMHUilniou  transmise  presque  directement  à  la  glande,  cl  qui  pc«* 
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élre  assez  intense  pour  simuler,  au  niveau  de  la  région  épigaslrique,  un  batte- 
ment ayant  son  siège  dans  le  foie  lui-même.  En  général,  cependant,  la  distinc- 
tion de  CCS  deux  phénomènes  est  assez  facile,  parce  que  l'on  ne  perçoit  jamais 
ù  lu  p.ilpation,  celle  sensation  d'expansion  qui  caractérise  les  véritables  batte- 
ments veineui  hépatiques.  Néanmoins,  on  conçoit  que  dans  certaines  circon- 
stances le  médecin  puisse  êlre  embarrassé. 

Enfin,  il  est  une  dernière  cause  d'erreur,  beaucoup  plus  rare;  c'est  le  lait 
lie  ballementsaortiques  violents  soulevant  le  foie  dans  sa  totalité.  On  sait  que 
c'est  la  premiÈre  interprétation  qui  était  venue  à  l'esprit  des  obsenateurs  pour 
expliquer  les  pulsations  hépatiques.  Depuis  Friedrcich,  cette  opinion  avait  été 
complètement  abandonnée,  et  tl.  Matiot  discutant  la  possibilité  d'un  pareil  sou- 
lèvement, arrive  sur  ce  point  à  un  doute  qui  i-essemble  beaucoup  à  une  négation 
:ibsolue.  Nous  avons  été  pourtant  témoin  d'un  fait  qui  établit  nettement  la  réalité 
ilu  phénomène.  11  s'agissait  d'un  homme  atteint  d'insuffisance  nortique  avec  dila- 
tation générale  du  système  artériel.  Ce  malade  présentait,  à  son  entrée  à  l'hôpital. 
(lu  pouls  veineux  Jugulaire  et  des  ballemeiits  hépatiques  qui  avaient  fait  penser 
à  une  insuflisance  tricuspidienne,  bien  qu'on  n'entendit  pas  de  souflle  systolique 


au  foyer  des  bruits  du  cœur  droit.  En  prenant  le  tracé  comparatif  de  la  veine 
ju(;nlaire  et  de  la  pulsation  hépatique,  on  fut  très-frappé  de  voir  que  le  pouls 
veineux  Jugulaire  était  présystolique,  tandis  que  le  pouls  hépatique  était  fran- 
chement systolique  (fig.  40-41).  Dès  lors,  on  ne  pouvait  s'expliquer  cette  ano. 


Fig.  41.  —  Poul)  icioeui  ingul»ir«  présTHolique, 


rig.  41.  —  l'ouï)  icioeui  ingunire  presjiioiiqun, 

malie  apparente  qu'en  admettant  qu'il  s'agissait  pour  le  foie  de  battements 
transmis  par  l'aorte,  et  exagérés  par  TéUt  de  dilatation  excessif  de  cette  artère. 
D'ailleurs,  on  ne  sentait  chez  ce  malade  qu'un  soulèvement  en  bloc,  sans  éprou- 
ver la  sensation  d'expansion  caractéristique  de  la  régurgitation  veineuse. 

Mais  ce  sont  là  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelle»,  et  le  plus  ordinaire- 
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ment,  on  reconnaîtra  facilement  les  caractères  du  pouls  veineux  vrai  et  do> 
battements  du  foie,  chez  les  malades  atteints  d'insuffisance  Iricuspide. 

Pronostic.  Si  Ton  se  reporte  aux  conditions  créëes  par  Tinsuffisance  tricas- 
pide,  et  aux  troubles  circulatoires  profonds  qui  en  sont  la  conséquence  néces- 
saire à  courte  échéance,  on  ne  peut  s'empêcher  de  considérer  le  pronostic  li^ 
cette  lésion  comme  très-grave.  Aucune  autre,  en  effet,  n'amène  plus  rapidemea: 
les  stases,  les  congestions  viscérales  passives  et  l'œdème  encéphalique  termiiul. 

Toutefois,  il  faut  avant  tout  considérer  dans  l'affection  valvulaire  du  caoi 
droit  les  circonstances  étiologiques  qui  lui  ont  donné  naissance.  Nous  avons  mi, 
en  effet,  qu'il  suffit  d'une  asystolie  passagère,  d'une  défaillance  momentanée  dt 
la  contractilité  cardiaque,  pour  amener  l'engorgement  du  ventricule  droit  e: 
l'insuffisance  de  sa  valvule.  Dans  ces  conditions,  il  est  souvent  permis  d'es^it'rtr 
que  sous  l'influence  du  repos  et  d'un  traitement  approprié  le  cœur  relrou>^ 
son  énergie  contractile,  et  que  les  accidents  graves  seront  enrayés.  De  fait,  t'-ît 
là  heureusement  ce  qui  arrive  tous  les  jours.  On  voit  entrer  à  l'hôpital  des  m> 
lades  surmenés,  ayant  lutté  jusqu'au  bout  contre  leur  maladie  de  cœur,  et  dr; 
lesquels  tous  les  symptômes  de  l'inocclusion  de  la  tricuspide  sont  éndenU  : 
quelques  jours  de  repos  sufGsent  pour  dissiper  tous  les  accidents,  et  pour  fiu' 
disparaître  les  signes  de  l'affection  du  cœur  droit.  C'est  ce  que  l'on  constate >ur- 
tout  dans  le  cours  du  rétrécissement  mitral,  aussi  ne  faut-il  pas  trop  sepn^<». 
de  porter  un  pronostic  fatal,  si  prononcés  que  soient  l'œdème,  le  gonÔtoM*. 
veineux,  la  cyanose  et  l'ascite.  On  observe,  sous  ce  rapport,  de  véritables  ré>  j- 
rections. 

Mais  lorsque  les  accidents  se  sont  produits  chez  un  malade  quis*est  oou^!r..• 
ment  soigné,  qui  depuis  longtemps  ménage  son  cœur  et  ne  se  livre  à  aucun  !r> 
vail  pénible,  le  pronostic  change,  et  la  constatation  d'une  insufTisancetricrh[i- 
dienne  prend  une  haute  gravité,  parce  qu'il  y  a  peu  d'espoir  d'arriver  à  n^- 
au  cœur  par  le  traitement  son  énergie  fonctionnelle.  Dans  ces  cas,  on  reste,  siv. 
désarmé,  au  moins  impuissant  contre  les  progrès  de  la  lésion. 

Traitement,  Les  indications,  en  cas  d'insuffisance  tricuspide,  sont  k  {•'•' 
ordinairement  formelles  :  il  faut,  par  tous  les  moyens  possibles,  stimuler  l'inr- 
gie  du  cœur,  et  s'opposer  aux  infiltrations  qui  envaliissent  les  organes. 

Lorsque  Ton  a  affaire  à  un  malade  qui  ne  s'est  piis  soigné,  la  diinlalt  K 
encore  ici  de  beaucoup  le  médicament  le  plus  utile;  elle  ralentit  et  ré^il'î:" 
les  battements  du  cœur,  et  consécutivement  élève  la  pression  dans  le  >)>it-' 
artériel,  ce  qui  a  pour  conséquence  une  diurèse  salutaire.  Mais  dans  la  pi>!|  " 
des  cas,  le  médecin  ne  se  trouve  pas  en  face  de  conditions  thérapeutiques  - 1^^ 
favorables.  Le  malade  a  pris  déjà  bien  longtemps  de  la  digitale  sous  toutrs  i- 
formes,  et  tout  l'effet  utile  à  retirer  de  celte  médication  a  été  obtenu. 

Il  ne  faut  pas  désespérer  cependant ,  car  même  dans  ces  circonstances,  • 
peut  encore  prolonger  notablement  l'existence  du  patient.  S'il  existe  une  a^:' 
considérable,    la  première  indication  est  de  la  ponctionner;  souvent  on  u. 
après  l'évacuation  du  liquide  péritonéal,  la  diurèse   sYtablir  spontanémn' 
l'appétit  et  le  sommeil  revenir  et  le  malade  éprouver  un  sentiment  de  b^-'- 
étre  qui  contribue  puissamment  à  calmer  son  cœur  et  à  lui  redomierde  l'ii'' 
gic.  De  même,  s'il  existe  un  épanchement  pleural  un  peu  abondant»  il  ne  ' 
pas  hésiter  à  le  ponctionner,  eût-on  même  la  conviction  qu'il  doit  serepriHi>  > 
si  ce  n'est  pas  à  titre  de  curation  définitive,  c'est  au  moins  à  litre  de  soultt  " 
•*»cnt  qu'il  faut  le  faire. 
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A  cette  période,  on  se  trouve  également  bien  des  drastiques,  quand  les  fonc- 
tions intestinales  s'exécutent  mal;  mais  il  faut  ne  recourir  à  cette  pratique 
qu'avec  beaucoup  de  modération ,  car  on  'provoque  parfois  des  diarrhées  colli- 
quatives  qui  achèvent  d'épuiser  les  malades  et  les  jettent  dans  un  état  d'abatte- 
ment dont  ils  se  relèvent  difficilement.  La  ponction,  suivant  nous,  est  bien, 
préférable  à  l'emploi  répété  de  Teau-de-vie  allemande,  comme  moyen  de  com- 
battre rhydropisie. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  cette  phase  de  la  maladie,  le  cœur  a  besoin* 
avant  tout  d*étre  soutenu  :  loin  de  proscrire  le  café  et  l'alcool,  comme  au  début 
des  affections  cardiaques,  on  se  trouvera  bien  d'en  administrer  de  petites  doses^ 
ot  d'une  façon  soutenue,  aux  malades  :  l'alcool  surtout  produit  souvent  des- 
effets  remarquables,  et  permet  au  ventricule  de  recouvrer  une  partie  de  son 
énergie  contractile. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  ces  cas  de  stase  veineuse  générale,  le 
meilleur  moyen  de  décongestionner  rapidement  les  poumons,  et  de  diminuer  le- 
travail  du  cœur  est  la  saignée.  On  n'hésitera  donc  pas  à  la  pratiquer  lorsque  la 
evanose  sera  considérable  et  l'hématose  considérablement  troublée.  Mais  il  ne 
faut  pas  se  faire  d'illusion  sur  la  valeur  de  tous  ces  moyens;  ce  ne  sont  que  des 
palliatifs,  et  tôt  ou  tard  le  malade  doit  succomber  aux  progrès  de  sa  lésion  car- 
diaque. 

Lésions  d'orifices  complexes.  Nous  avons  étudié  jusqu'ici  les  diverses  lésions 
du  cœur  dans  leur  état  de  simplicité  ;  cette  marche  était  nécessaire  pour  permettre 
d*analyser  les  symptômes  liés  à  chaque  altération  d'orifice  en  particulier.  Hais  en 
réalité  cet  isolement  des  lésions  est  rare  dans  la  clinique.  Chez  un  bon  nombre  de 
malades  tout  le  cœur  est  simultanément  ou  successivement  intéressé,  et  il  s'agit 
moins  de  localiser  exactement  le  siège  des  lésions  que  de  constater,  au  milieu 
d'altérations  complexes,  celles  qui  prédominent.  Mais  cette  étude,  dont  l'intérêt 
est  à  coup  sûr  considérable,  car  les  divers  orifices  du  cœur  deviennent  successi- 
vement malades  d'après  certaines  lois,  cette  étude,  dis-je,  est  à  peine  ébauchée», 
et  l'on  trouve  fort  peu  de  documents  à  cet  égard. 

La  statistique  démontre  pourtant,  que  les  lésions  d'orifices  complexes-  sont 
(i*une  extrême  fréquence.  Sur  355  cas  de  maladies  de  cœur,  Chambers  a  note- 
rai fois  des  lésions  simultanées  de  l'orifice  aortique  et  de  l'orifice  mitral  ; 
i  09  fois  les  altérations  mitrales  existaient  seules  :  10  fois  elles  étaient  circonscrites 
à  rorifice  tricuspidien  :  enfin,  deux  fois  seulement  elles  intéressaient  à  la  fois 
Forifice  aortique  et  l'orifice  tricuspide. 

Cette  évaluation  donne  à  peu  près  la  mesure  de  ce  qui  se  passe  habituellement. 
C'est  le  cœur  gauche,  en  effet,  qui  subit  le  premier  l'influence  des  causes  morbides, 
et  dans  le  cœur  gauche,  c'est  la  valvule  mitrale  qui,  presque  toujours,  se  trouve 
plus  profondément  intéressée.  Aussi  n'est-il  pas  étonnant  de  voir  prédominer 
dans  la  statistique  la  coïncidence  des  lésions  mitrales  et  aortiques.  C'est  là  telle- 
ment la  règle,  que  l'un  des  auteurs  qui  ont  écrit  récemment  sur  les  affections 
complexes  du  cœur,  M.  Tourtelot,  a  cru  devoir  circonscrire  la  question  entre 
ces  deux  termes.  (Tourtelot.  De  la  coïncidence  des  lésions  mitrales  et  aortiques. 
Thèse  de  Paris,  1875). 

Immédiatement  après  les  lésions  du  cœur  gauche,  par  ordre  de  fréquence,  se 
placent  les  altérations  simultanées  de  la  valvule  tricuspide  et  de  la  valvule 
uiilrale.  Comme  nous  l'avons  déjà  fait  pressentir,  il  y  a  relation  de  cause  à  effet 
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ontre  ces  deux  sortes  de  lésions,  qui  retentissent  Tune  sur  Tautre  :  or,  les  mA^- 
dies  de  la  valvule  mitrale  constituant  à  elles  seules  les  trois  quarts  de  la  p;itlio- 
logie  cardia(]ue,  il  est  très-facile  de  comprendi^  qu*à  une  certaine  période  de 
leur  évolution  elles  entraînent  des  désordres  du  cœur  droit,  lesquels  devienii- d( 
à  leur  tour  une  complication.  Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  ce  mécani>me. 

Enfin,  l'immunité  dont  jouit  Torifice  pulmonaire  par  rapport  auxinflutm  ^ 
pathologiques  est  telle,  que  jamais,  ou  peu  s'en  faut,  on  ne  voit  les  alîeclioib  do 
cœur  gauche  amener  de  lésion  de  Torifice  de  Tartère  pulmonaire.  Quelle  >|Ur 
soit  la  gène  de  la  [letite  circulation  due  à  la  présence  d*une  maladie  du  ai  i.r, 
c'est  le  parenchyme  du  poumon  qui  souffre,  et  non  l'orifice  de  l'artère  [mlm- 
naire  :  on  peut  dire  que  dans  une  étude  d'ensemble  sur  les  altération»  com|ik\> 
des  diflërentcs  parties  du  cœur,  celle-ci  ne  tient  aucune  place. 

Étioloçjie.  Les  conditions  étiologiques  qui  donnent  naissance  aux  maladie 
de  cœur  complexes  sont  elles-mêmes  fort  dissemblables. 

Nous  retrouvons  d'abord  ici  les  influences  générales  dont  nous  avons  }a')\ 
et  qui,  au  lieu  de  porter  leur  action  sur  tel  ou  tel  orifice  spécial  du  canir,  1^^ 
atteignent  tous  simultanément.  En  première  ligne,  il  faut  citer  le  rhumati^!*^-. 
et  Fendocardite  qui  en  est  la  conséquence.  C'est  là  l'origine  principale  de  l^"'  ^ 
les  affections  organiques  du  cœur.  Mais  indirectement  toutes  les  causes  qui  y.  - 
duisent  l'endocardite  deviennent  à  leur  tour  l'occasion  d'altérations  niullipl--  ' 
cœur  :  ainsi  la  scarlatine,  la  cliorée,  l'érysipèle  dans  certains  cas,  la  pnerp-nj  ' 
assez  souvent.  Quant  à  la  goutte,  son  influence  est  sensible,  assurément,  iir.- 
moindre  que  celle  du  rhumatisme.  Tandis  que  celui-ci  détermine  un  |»nK--> 
infliimmaloire  sur  les  valvules  du  cœur,  la  goutte  paraît  affecter  surtout  b  i..'  - 
tion  cardiacjne  :  aussi  trouve-t-on  moins  fréquemment  les  lésions  valvnlt!  ^ 
chez  les  goutteux  que  chez  les  artlnùtiques.  Mais  |)ar  un  mécanisme  diflVivn'.!'^ 
maladies  des  orifices  sont  pourtant  communes  chez  ces  malades,  car  la  myi  — 
dite  des  goutteux  ne  tarde  pas  à  se  traduire  par  de  la  dilatation  des  cavité^  car- 
diaques ;  or,  celje-ci  s'accompagne  d'insuffisance  mitrale  et  tricuspide.  L'ori'  • 
aortique  lui-même  parait  dans  quelques  cas  pouvoir  s'altérer  par  le  fait  d'ii> 
distension  habituelle,  ainsi  ^que  MM.  Yulpian  et  Liouville  en  ont  rap|>ortt'' •!(- 
exemples.  Mais  ce  qui  est  remaK|uable,  c'est  que  la  goutte  n^cntraine  pa>  d  •«- 
dinaire  de  dépôts  uratiques  au  niveau  des  valvules,  et  même  que  la  calcilicitin 
des  plaques  alhéroniateuses  ne  paraît  pas  se  produire  plus  fréquemment  rliizi* 
goutteux  que  chez  les  rhumatisants. 

La  goutte  exerce  encore  son  influence  sur  le  cœur  par  l'intermédiaire  ^'-^ 
lésions  rénales  qu'elle  détermine.  Bon  nombre  d'all'ections  cardiaques  goult<  «^  ^ 
sont  consécutives  à  la  néphrite  interstitielle. 

Mais,  comme  nous  l'avons  vu,  leur  caractère  spécial  est  rhy[M^rtroj>lu- 
toutes  les  cavités  du  cœur  sans  lésion  d'orifices  :  il  ne  saurait  donc  en  étro  qn  •♦ 
tion  dans  ce  chapitre. 

A  ces  causes  générales,  que  l'on  retrouve  dans  l'étiologie  de  toutes  le>.itt-^- 
tions  du  cœur,  il  faut  ajouter  l'influence  toute  locale  des  inflammati»rh  d 
voisinage  qui  retentissent  spécialement  sur  telle  ou  telle  région  du  caMir.  Aj'i*'- 
par  exemple,  on  peut  se  demander  dans  quelle  mesure  la  péricardite  ctmtnl'*» 
à  produire  des  lésions  d'orifices  multiples.  Le  fait  est  incontestable,  lonqiit'  1  '">* 
flammation  du  péricarde  s'est  généralisée  et  qu'elle  a  laissé  à  sa  suite  une  \r-y 
table  symphyse  cardiaque.  Dans  ces  circonstances,  les  cavités  du  cœur  ne  tar^* 
se  dilater,  les  valvules  deviennent  insuffisantes,  le  ventricule  droit  s<'  pn  u 


CŒUR  (pathologie).  665 

à  son  tour,  et  tout  l*organe  devient  le  siège  d'une  série  d'altérations  patholo- 
giques graves  qui  évoluent  rapidement.  Hais  si  le  rôle  des  adhérences  dans  la 
production  des  lésions  d'orifîce  ne  semble  pas  douteux  dans  ces  cas,  il  n*en  est 
plus  de  même  dans  les  péricardites  légères ,  et  Ton  peut  se  demander  bien 
plutôt,  si  en  même  temps  que  le  péricarde,  l'endocarde  n'a  pas  été  simultané- 
ment touché.  Hope  admettait,  il  est  vrai,  complètement  la  première  hypothèse, 
et  M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  obs.  17  et  26)  cite  deux  observations  de  cet  auteur 
d'où  il  semble  résulter  que  la  péricardite  a  ultérieurement  amené  des  désordres 
valvulaires  complexes.  Mais  il  est  rationnel  de  supposer  que  dans  la  plupart  de 
ces  cas,  il  y  a  simultanément  endocardite  et  péricardite,  dues  presque  toujours 
à  la  même  influence  générale. 

Un  raisonnement  analogue  conduit  à  interpréter  avec  réserve  l'influence  des 
affections  pulmonaires  sur  les  maladies  du  cœur.  Qu'à  la  suite  de  l'emphysème 
ou  d'une  sclérose  du  poumon,  le  cœur  droit  se  dilate,  la  chose  n'est  pas  dou- 
teuse; mais  on  ne  comprend  guère  comment,  dans  ces  circonstances,  on  voit  sur- 
venir parfois  des  lésions  complexes  d'orifices.  Le  fait,  cependant,  s'obsene  assez 
fré<iuemment.  D'après  M.  Tourtelot,  il  y  aurait  là  retentissement  de  l'afl'ection  du 
cœur  droit  sur  le  cœur  gauche,  mais  on  ne  saisit  pas  aisément  tout  d'abord  le 
mécanisme  de  cette  généralisation  morbide. 

Il  est  possible  qu'elle  résulte  d'une  simple  propagation  par  voisinage.  Mais  il 
se  peut  aussi,  comme  on  l'a  dit,  que  le  ventricule  droit  dilaté  ayant  forcé  les 
fibres  unitives  communes  aux  deux  ventricules ,  la  résistance  du  ventricule 
candie  lui-même  en  soit  amoindrie,  qu'il  se  laisse  distendre  à  son  tour  cl  (pie 
cette  distension  même,  augmentant  dans  une  notable  proportion  le  travail 
qu'il  doit  effectuer,  entraîne  consécutivement  une  tendance  à  l'endocardite  cliro- 
uique  et  aux  lésions  valvulaires. 

Les  conditions  mécaniques  de  la  circulation  ne  semblent  pas  seules  en  jeu 
dans  ces  cas  complexes,  et  l'inflammation  subaiguë  et  chronique  du  cœur  y  joue 
probablement  un  certain  rôle.  Cela  est  évident,  par  exemple,  lorsque  l'on  voit 
survenir,  à  l'occasion  d'une  pneumonie,  une  endocardite  milrale,  et  c'est  ainsi 
sans  doute  que  beaucoup  de  maladies  pulmonaires  d'origine  inflammatoire  amè- 
nent des  troubles  graves  qui  aboutissent  ultérieurement  à  une  affection  organi- 

<pie  du  cœur. 

Les  lésions  complexes  peuvent  résulter  aussi,  d'ailleurs,  de  l'influence  évi- 
di'iite  que  les  orifices  cardiaques  malades  sont  capables  d'exercer  sur  les  autres 

parties  du  cœur.  * 

11  y  a  longtemps  que  M.  Bouillaud  a  explicitement  indiqué  cet  enchaînement 
di^s  accidents.  «  Diverses  maladies  du  cœur,  dit-il,  peuvent  elles-mêmes  devenir 
causes  déterminantes  d'autres  maladies  de  cet  organe.  »  Mais  si  tout  le  monde 
s'entend  pour  accepter  cette  notion  étiologique  générale,  il  n'en  est  plus  de 
même  lorsque  l'on  descend  dans  l'analyse  des  diverses  combinaisons  des  lésions 

cardiaques. 

On  peut,  croyons-nous,  rapporter  à  deux  modes  pathogéniques  différents  les 
associations  que  présente  la  clinique  des  maladies  du  cœur. 

Dans  une  première  catégorie,  se  placent  les  lésions  qui  peuvent  être  consi- 
dérées comme  secondaires,  et  qui  se  produisent  mécaniquement,  par  le  fait  d'une 
distension  répétée  et  prolongée  de  telle  ou  telle  cavité  cardiaque.  Prenons,  par 
exemple,  le  cas  d'une  insufBsance  aortique.  À  chaque  diastole  ventriculaire,  il  y 
a  reflux  d'une  partie  de  l'ondée  sanguine,  par  suite  déplétion  insuffisante  du 


066  CŒUR  (PATUoLociB). 

ventricule,  dilatation  consécutive  de  cette  cavité.  A  la  longue,  une  insuffisanu* 
mitrale  pourra  se  produire,  grâce  à  Tampliation  exagérée  du  venlricule  el  j 
Télongation  des  muscles  papillaires  ;  et  voici  une  double  lésion  du  cœur  coosti- 
tuée,  avec  toutes  ses  conséquences  qui  s'ajoutent  pour  produire  leurs  eiïeb  nui- 
sibles. 

Un  rétrécissement  aortique  se  comportera  de  même.  Cette  fois,  c*est  Tobi^ulc 
apporté  à  la  systole  du  ventricule  qui  amène  la  distension  de  cette  caTité,  ei 
empêchant  son  évacuation  complète  et  le  laissant,  à  chaque  diastole,  char; 
d*une  quantité  de  sang  exagérée.  Consécutivement  surviennent  la  stagnation  é\ 
sang  dans  le  ventricule,  l'agrandissement  de  la  cavité  cardiaque,  et finalemii' 
rimminence  d'une  insuffisance  mitrale  produite  par  le  mécanisme  pré€t'<l> li- 
ment indiqué. 

Ce  qui  a  lieu  dans  ce  cas  pour  les  deux  orifices  du  cœur  gaudie,  se  u-\  r- 
sente  simultanément  pour  le  cœur  droit  et  pour  le  cœur  gauche.  Nou>  at  •> 
suffisamment  montré  par  quelles  phases  successives  passe  révolution  dr  L 
lésion  cardiaque,  dans  la  supposition  d'une  lésion  mitrale  retentissant  v\[i\ir\ir 
rement  sur  la  valvule  tricuspide.  S'agit-il  d'un  rétrécissement,  la  pression  ju:- 
mente  en  amont  de  l'obstacle;  l'oreillette  gauche  se  dilate,  les  veines  pulmo- 
naires se  vident  mal,  tous  les  vaisseaux  de  la  petite  circulation  s'engor^n'iU.  <: 
la  tension  augmente  de  telle  façon  dans  l'artère  pulmonaire  que  le  TeutruJ 
droit,  pour  y  faire  équilibre,  est  obligé  de  doubler  l'énergie  de  ses  GODlnict.<*'j> 
Un  moment  arrive  où  il  est  au-dessous  de  sa  tâche;  la  dilatation  s'établit,  <(  1 
valvule  devient  insuffisante.  S'agit-il  d'une  insuffisance  de  la  valvule  mil:  !.. 
c'est  le  même  mécanisme,  à  cela  près  que  l'augmentation  de  tension  hu- 
système  des  vaisseaux  pulmonaires  est  due  à  la  régurgitation  de  l'ondiv  ^n- 
guine  venant  du  ventricule  gauche  ;  au  fond,  les  deux  lésions  entraînent .  - 
conséquences  identiques. 

Il  n'en  est  plus  de  même,  si  l'on  cherche  à  se  rendre  compte  du  ni-r:^  ^ 
sèment  que  doivent  avoir  les  lésions  mitrales  sur  les  lésions  aortique^.  l>- 
d'amener  ultérieurement  des  dilatations    et  des  insuffisances  des  $i;:iD-i> 
aortiques,  les  altérations  mitrales  n'entraînent  aucun  effet  nuisibks  ^  ^' 
gênent  en  rien  le  fonctionnement  normal  de  ces  valvules.  Supposons  entiM  • 
rétrécissement  mitral  prononcé,  ses  conséquences  se  traduiront  par  une  ^  r 
de  désordres  secondaires  en  amont  du  point  rétréci  ;  mais  en  aval,  la  {>r<^'  '' 
devenant  moindre,  il  ne  peut  se  produire  de  déformation  mécanique.  T»  •' 
plus  dans  les  sténoses  très-prononcées,  verra-t-on  la  cavité  vonlriculaire  à. 
nuer  de  volume  et  l'aorte  revenir  en  partie  sur  elle-même,  faute  d'une i'- 
sanguine  suffisante  pour  les  distendre  :  mais  il  n'y  a  pas  là  à  vrai  dire  de  I  ^ 
d'orifice.  Les  mêmes  considérations  s'appliquent  en  tous  points  i  TinMiiti^  ' 
mitrale.  Ici,  sans  doute,  le  ventricule   gauche  subit  directement  le  c 
coup  de  la  lésion  et  se  dilate  presque  nécessairement,  mais  comme  à  il>' 
systole  il  y  a  régurgitation  dans  l'oreillette,  la  tension  sanguine  str  tr 
également  diminuée  dans  l'aorte,  et  l'altération  de  l'orifice  aortique  ne  n  ; 
duit  pas. 

Enfin,  dans  l'hypothèse  fort  exceptionnelle  où  le  cœur  droit  e^l  atteint  | 
tivement  d'une  lésion  organique,  il  n'y  a  pas  non  plus  les  conditions  idAj'' 
nécessaires  pour  que  le  cœur  gauche  se  prenne  à  son  tour.  L'allénln»"  'i 
valvule  tricuspide  retentit  sur  la  grande  circulation  et  entrave  le  cours  Ji^  ^ 
veineux  ;  mais  le  cœur  gauche  ne  subit  aucunement  les  effets  de  la  ^ti^  ^ 
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se,  et  ce  n*est  pas  par  ce  mécanisme  que  se  fait  la  généralisation  des  lésions 

ifices. 

']n  résumé,  il  y  a  deux  catégories  d*afTections  cardiaques  qui  entraînent 

'  "iniquement  d^autres  lésions  d*orifîces,  ce  sont  :  les  altérations  de  Torigine 

Taorte,  qui  amènent  ultérieurement  des  lésions  mitrales  ;  et  secondement  les 

^écissements  et  insuffisances  de  cette  même  valvule  mitrale ,  qui  détermi- 

tt  à  la  longue  Tinsuflisance  de  la  valvule  tricuspidienne.  Hors  de  ces  cas,  tous 

faits  de  lésions  multiples  d*ori(îces  reconnaissent  pour  origine  principale 

Mflammation  de  l'endocarde. 

Un  premier  cas  très-simple  peut  se  présenter.  L'endocardite  se  limite  à  tel  ou 

orifice,  et  finit  par  y  produire  des  déformations  valvulaires  qui  deviennent 

:casion  d'une  lésion  complexe  par  elle-même.  C'est  là  une  circonstance  fort 

inmune  pour  les  orifices  du  cœur  gauche,  et  sur  laquelle  nous  avons  déjà 

^isté.  Ainsi,  l'inflammation  chronique  des  sigmoïdes  aortiques  va  donner  lieu 

des  indurations,  des  adhérences,  des  pertes  de  substances  partielles,  d'oi\ 

.nulteront  simuitanément  un  rétrécissement  et  une  insuffisance.  De  même  pour 

valvule  mitrale  :  cette  association  est  si  commune  qu'elle  a  fait  pendant  long- 

inps  méconnaître  les  caractères  du  rétrécissement  pur. 

D'autres  fois,  ce  sont  les  progrès  mêmes  de  la  lésion  qui  donnent  lieu  à  des 

léi*ations  complexes.  C'est  ce  qui  se  voit,  par  exemple,  dans  les  cas  d'anévrysme 

ilvulaire.  Une  valvule  sigmoïde  de  l'aorte  est  le  siège  d'un  gonflement  consi- 

Table  qui  double  son  volume  ;  il  s'ensuit  d'abord  un  rétrécissement  d'orifice  : 

iiis  survient  un  abcès  valvulaire,  une  ulcération  avec  perte  de  substance,  il  y  a 

iors,  soit  simultanément,  soit  successivement,  lésion  double,  rétrécissement 

»ec  insuffisance. 

Une  autre  combinaison  qui  se  rencontre  souvent,  est  la  suivante.  Un  orifice  a 
té  touché  une  première  fois  par  l'endocardite,  et  après  les  phénomènes  inflam- 
iiatoires  passés,  il  est  resté  une  déformation,  une  altération  organique  val  vu- 
aire.  Les  choses  persistent  ainsi  pendant  un  certain  temps  :  puis,  une  nouvelle 
loussce  d'endocardite  ramène  l'irritation,  non  plus  sur  le  point  déjà  malade, 
nais  sur  un  orifice  qui  était  resté  d'abord  indemne.  Journellement  on  voit  ainsi 
jn  premier  rhumatisme  laisser  un  peu  d'insuffisance  mitrale,  et  une  seconde 
.attaque  se  localiser  de  préférence  au  niveau  de  l'orifice  aortique.  Ainsi  se  trouve 
constituée,  à  la  suite  de  plusieurs  endocardites  successives,  une  aflection  du 
cœur  complexe. 

Enfin,  l'endocardite  peut  amener  directement,  par  simple  propagation  inflam- 
matoire, une  extension  des  lésions  qui  se  généralisent  de  proche  en  proche  à 
plusieurs  orifices.  Ce  mode  de  transmission,  qui  est  peut-être  le  plus  fréquent, 
mérite  d'être  étudié  avec  soin  dans  les  différentes  combinaisons  des  affections 
cardiaques. 

Éludions  d'abord  le  cas  où  la  lésion,  d'abord  mitrale,  se  propage  à  l'orifice 
aortique.  Une  disposition  anatomique  connue  rend  cette  propagation  facile.  On 
sait  en  eflet  que  la  valvule  mitrale  est  unie  par  la  moitié  droite  de  son  bord 
adhérent  à  la  valvule  sigmoïde  correspondante.  11  y  a  donc  absolue  continuité 
de  tissu,  l'endocarde  tapissant  les  deux  lames  valvulaires  sans  la  moindre  inter- 
position de  tissu  étranger.  Il  en  résulte  que  les  phénomènes  inflammatoires  qui 
s'y  développent  ont  une  grande  tendance  à  envahir  simultanément  les  deux 
orifices. 

D'autre  part,  la  valvule  mitrale  affecte  avec  l'orifice  ventriculâire  de  l'aorte 
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des  rapports  qui,  pour  être  moins  intimes  qu*av6C  les  valvules  sigmoîdes,  nen 
sont  pas  moins  fort  étroits  :  de  là  la  fréquence  du  rétrécissement  sous-aortit{ur 
associé  au  rétrécissement  ou  à  rinsufûsance  mitrale.  Cette  combinaison  dc> 
deux  lésions,  sur  laquelle  nous  avons  déjà  insisté,  est  sans  aucun  doute  le 
résultat  d'une  propagation  inflammatoire,  car  le  rétrécissement  sous-aorti<]u^, 
conséquence  de  TafTection  mitrale,  est  souvent  isolé  et  ne  s*accompagnc  pis 
d'altération  des  valvules  sigmoïdes. 

On  peut  reconnaître  parfois  la  trace  de  Tinflammation  de  voisinage,  >|iii 
atteint  l'orifice  aortique,  en  voyant  que  des  trois  valvules  sigmoïdes,  ccsl  1- 
moyenne  (celle  immédiatement  contiguë  à  la  mitrale)  qui  est  la  plus  malad*^. 

Il  est  moins  bien  démontré  qu'une  lésion  de  l'orifice  auriculo-vcntriculair' 
gauche  puisse  se  propager,  par  voie  inflammatoire,  aux  cavités  droites,  bien  q^i^ 
la  chose  ne  soit  pas  impossible,  les  deux  anneaux  fibreux  du  cœur  droit  et  d-j 
cœur  gauche  étant  presque  absolument  contigus.  Mais  la  réalité  clinique  de  ot 
mode  pathogéniquc  n'est  pas  prouvée. 

D'ailleurs,  il  y  a  toujours  quelque  chose  d'artificiel  dans  ce  raisonnement  *\\i: 
consiste  à  voir  dans  les  lésions  multiples  du  cœur  des  inQammatioDs  locilf^ 
propagées.  La  chose  a  certainement  lieu  pour  quelques  cas,  de  même  ((ne  l*^ 
influences  mécaniques  ne  sont  pas  niables  dans  certaines  circonstances.  >lm't 
plus  souvent  il  est  permis  de  supposer  que  la  même  cause  générale  atî  ■■. 
simultanément  tous  les  orifices  cardiaques  :  et  il  serait  facile  de  déniontn  r  <)  ; 
même  dans  les  cas  où  le  mécanisme  des  lésions  multiples  semble  le  pluf  »! 
il  y  a  toujours  plusieurs  influences  qui  ont  concouru  à  développer  la  maW: 
Ainsi,  par  exemple,  une  dilatation  ventriculaire  susceptible  d'entraîner  iiW-'vîii* 
quenieiit  une  insuffisance  de  la  valvule  mitrale  peut  amener   à  la  lonj^ue  'i: 
vérilablc  étal  subinflammatoire  de  l'endocarde,  et  dès  lors,  comment  tair  . 
part  (le  ce  qui  revient  à  l'influence  mécanique  et  de  ce  qui  appartient  à  IViiir 
cardite  ? 

Symptômes .  La  complexité  des  lésions  cardiaques  et  les  combinaisons  nvi^ 
tiples  suivant  lesquelles  elles  s'associent  peuvent  faire  supposer  à  priori  u./ 
symptomatologie  très-mobile.  Aussi  est-il  impossible  de  tracer  un  tableau  n  f«  t-- 
dant  à  toutes  les  variétés  des  types  cliniques,  et  il  faut  se  borner  à  pn'^'i" 
quelques  considérations  générales  sur  les  conséquences  de  ces  lésions  multip!  ^ 

Ces  conséi[uenccs  sont  de  deux  ordres.   Tantôt  les  lésions  surajoutent  I  •  ^ 
cflots,  au  grand  détriment  du  malade  :  tantôt,  au  contraire,  l'une  des  al"  >- 
lions  valvulaires  compense  l'autre  dans  une  certaine  mesure,  et  au  loUl.  ! 
maladie   est  moins  grave   peut-être  que  si  chacune  de  ces  altération?  t» 
isolée. 

11  ne  faut  pas  du  reste  s'attendre  à  retrouver  dans  la  physionomie  «i*^ 
malades,  dans  l'analyse  de  leurs  troubles  fonctionnels,  rien  de  biencjrjU' 
l'istique.  Que  le  cœur  soit  atteint  d'une  ou  de  plusieurs  lésions  d'orifitv<,  * 
chose  importe  peu:  du  jour  où  il  commence  à  s'hypertrophier,  les  s}m}»i"'iîj- 
fonctionnels  sont  toujours  à  peu  près  les  mêmes,  et  il  serait  impossible  '' 
soupçonner  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion. 

11  y  a  pourtant  des  cas  (et  nous  avons  eu  l'occasion,  dans  le  cours  de  «< 
article,  d'y  insister  souvent),  où  l'envahissement  d'un  orifice  jusque-U  re^p^vt 
par  la  maladie  donne  lieu  à  des  accidents  d'une  physionomie  toute  prticulitf  : 
c'est  C(5  qui  a  lieu,  |)ar  exemple,  au  moment  où  se  déclare  une  insullJNi' 
tricuspide  chez  un  individu  soullrant  d'une  insuflisance  mitrale.  La  cyani<><^*  ^ 


CŒUR  (pathologie).  Q^g 

turgescence  des  veines  jugulaires,  Taugmentatiou  de  volume  du  foie,  Tictère  sont 
la  conséquence  directe  de  ce  nouvel  état  de  choses,  et  il  s*ensuit  très-rapidement 
mie  notable  aggravation  dans  les  phénomènes  généraux. 

Par  contre,  certains  symptômes  sont  heureusement  modifiés  quand  il  existe 
simultanément  plusieurs  lésions  dont  les  eiîets  se  corrigent  en  partie. 

Ainsi,  par  exemple,  le  vertige,  symptôme  si  tenace  et  si  pénible  chez  les 
malades  afiectés  d'insuffisance  aortique,  s'atténue  et  disparaît  presque  complète- 
ment si  rinsuffisance  est  compliquée  d'un  rétrécissement  assez  prononcé.  Il  en 
est  de  même  de  la  pâleur,  des  battements  du  cou,  des  tendances  à  la  syncope, 
tous  symptômes  indiquant  des  variations  brusques  dans  la  tension  artérielle,  et 
qui  se  trouvent  compensés  par  le  fait  du  rétrécissement. 

Mais  c'est  aux  signes  physiques  fournis  par  l'auscultation  qu'il  faut  s'adresser 
pour  reconnaître  avec  certitude  l'existence  de  lésions  multiples.  Si  complexe  en 
eiîet  que  puisse  être  la  combinaison  des  lésions,  chacune  d'elles  donne  naissance 
à  des  bruits  morbides,  et  se  traduit  par  les  signes  stéthoscopiques  que  Ton  est 
habitué  à  rencontrer  dans  les  cas  simples.  Cependant  il  est  juste  de  dire  que 
bien  souvent  cette  complexité  même  donne  naissance  à  des  difficultés  d'auscul- 
tation spéciales,  et  que  l'interprétation  des  bruits  de  la  région  précordiale  est 
parfois  un  problème  fort  délicat. 

Une  première  cause  d'erreur,  consiste  en  ce  que  l'un  des  bruits,  par  son  inten- 
sité, masque  complètement  l'autre.  Soit  qu'on  ait  affaire  à  des  battements  car- 
diaques fort  précipités  et  difGciles  à  analyser,  soit  que  l'un  des  bruits  soit  très- 
atténué,  on  peut  n'entendre  qu'un  souffle  là  où  il  en  existe  réellement  plusieurs. 
C'est,  par  exemple,  ce  que  l'on  constate  dans  le  cas  de  rétrécissement  aortique 
ronsidérable,  lorsque  simultanément  il  y  a  une  insufïisance  très-faible  de  l'ori- 
lice  aortique.  L'oreille  néglige  alors  le  souffle  diastolique,  et  ne  tient  compte 
que  du  murmure  systolique  de  la  base.  Ainsi,  dans  un  fuit  publié  par  H.  Robert 
Moutard-Martin  eu  1874  (Bw//.  Soc.  anat.  1874,  p.  866;,  il  s'agissait  d'une  qua- 
di-uple  lésion  de  rétrécissement  et  d'insuffisance  occupant  les  deux  orifices  aor- 
tique et  mitral.  Sur  le  vivant,  ce  qui  prédominait,  c'était  uniquement  le  souffle 
>vstolique  de  la  base  ;  celui  de  la  pointe  semblait  n'en  être  que  l'écho  lointain. 
La  même  chose  arrive  fréquemment  lorsque  les  foyers  des  bruits  d'ausculta- 
tion correspondant  aux  deux  orifices  lésés  sont  très-rapprochés  l'un  de  l'autre. 
De  là  une  notable  difdculté  pour  diagnostiquer  avec  certitude  un  rétrécissement 
aortique  associé  à  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaii*e,  une  insufïîsance 
mitrale  et  tricuspidienne  :  on  a  tout  naturellement  de  la  tendance  à  n'admettre 
qu*unc  lésion,  avec  des  bruits  pathologiques  modifiés  par  des  conditions  spé- 
ciales de  transmission. 

Par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  se  trouver  embarrassé  en  sens  inveree,  et  de 
diagnostiquer  une  double  lésion  d'orifice,  alors  qu'il  y.  en  a  une  seule.  Ainsi,  pai* 
exemple,  rien  de  plus  commun  que  le  fait  suivant  :  On  ausculte  le  cœur  et  l'on 
trouve,  à  la  pointe  et  à  la  base,  un  souffle  systolique  dont,  le  timbre  est  différent 
>uivaut  qu'on  l'examine  en  ces  deux  régions.  Sur  une  zone  intermédiaire,  le 
murmure  pathologique  disparait,  ou  tout  au  moins  s'atténue  considérablement, 
en  sorte  qu'il  semble  y  avoir  deux  maxima  pour  les  bruits  du  cœur.  Or,  très- 
rré€|uenunent,  c'est  une  insufisance  mitrale  ou  un  rétrécissement  aortique  dont 
le  bruit  se  propage  d'une  manière  insolite,  et  s'entend  de  préférence  aux  points 
où  le  cœur  est  plus  immédiatement  en  contact  avec  la  paroi  précordiale. 

Lorsque  ces  conditions  se  présentent ,  il  est  presque  impossible  d'établir 
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d'emblée  le  diagnostic  avec  précision.  On  s*appuiera  sur  les  signes  connus  ^ 
bruits  de  soufQe  du  cœur,  on  recherchera  soigneusement  le  sens  de  kiir  propa- 
gation, soit  le  long  des  vaisseaux,  soit  du  côté  de  Faisselle  et  da  siennuD,  etoo 
pourra  presque  toujours  saisir  quelques  différences  qni  permettitMit  d^aifinner 
l'existence  de  plusieurs  lésions  d'orifices.  Un  des  faits  les  plus  instmdiiis  àoei 
égard  est  celui  qu'a  publié  Hayden  (Coincidenl  Miiral  and  Triaupid  Stam, 
in  The  Dublin  Joum.  of  Med.  Sc.^  mai  1871).  On  avait  entendu  pendantb^k 
un  souffle  présystolique  très-net  localisé  à  la  pointe  :  il  en  existait  un  lecoed. 
synchrone  avec  le  précédent,  mais  plus  rude,  plus  superficiel,  et  s'cstendantr 
long  du  sternum,  vers  le  4*  espace  intercostal  gauche.  Entre  les  deox  nmiu 
se  trouvait  un  point  où  l'on  ne  percevait  pas  distinctement  le  souffle  présTi- 
tolique.  Hayden  en  conclut  à  la  probabilité  d'une  double  sténose  des  oriôos 
mitral  et  tricuspidien,  et  l'autopsie  montra  en  efiet  qu'ils  étaient  tous  deu 
rétrécis  au  point  de  n'admettre  qu'avec  peine  l'extrémité  du  doigt. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  souvent  des  signes  stéthoscopiqoes  doutem 
d'abord,  à  cause  des  battements  tumultueux  de  l'organe,  deinennentplosikib 
à  percevoir  lorsque  le  cœur  s'est  calmé  :  on  peut  ainsi  reconnaître  des  léàffi^ 
d'orifices  multiples  qui  avaient  échappé  à  un  premier  examen  même  alteotii- 
H.  Guéneau  de  Hussy,  dans  sa  clinique,  rapporte  quelques  exemples  de  tf 
genre,  en  regard  d'autres  faits  où  des  insuffisances  valvulaires  se  sont  jmss- 
gërement  guéries  par  Tadjonction  de  caillots  ou  de  végétations  fibrineose 

Le  pouls  présente  presque  toujours  quelques  modifications,  qui  dépeoddii 
de  l'association  de  lésions  multiples  cardiaques.  Mais  il  y  a  des  variétés  cL- 
niques  fort  nombreuses,  dans  le  détail  desquelles  il  est  impossible  d'enUr- 
Tout  ce  qu'on  peut  dire  de  plus  général  à  ce  sujet,  c'est  qu'en  cas  de  cori- 
stence  d'une  lésion  mitrale  et  aortique,  la  pulsation  prend  les  caractères  de  l 
lésion  la  plus  avancée.  Mais  il  faut  tenir  compte  surtout,  dans  cette  app^Vt.• 
tion,  de  Tctat  de  la  contractilité  et  de  l'innervation  cardiaques.  Qui  nesuti]-'' 
pendant  les  périodes  d'asystolie  passagère,  le  pouls  de  l'insuflisance  aortiqu- . 
plus  franche  perd  complètement  son  caractère  et  n^offre  plus  cette  teo^- 
brusque  et  vibrante  qui  le  rend  si  spécial?  De  même,  un  pouls  petit,  iov 
irrégulier,  qui  semble  devoir  être  symptonialique  à  priori  d*uoe  afiM'.:- 
mitrale,  peut  parfaitement  coïncider  avec  un  rétrécissement  aortique,  loi"'!' 
la  contractilité  cardiaque  vient  à  s'affaiblir. 

Enfin,  l'état  de  l'artère  elle-même  suffit  pour  modifier  considérableiDeni  '  ^ 
caractères  de  la  pulsation.  Les  alhéromateux  présentent  sous   ce  ra{>port  : 
grandes  analogies  avec  les  malades  atteints  d'insuffisance  aortique  :  même  dur i 
du  choc  artériel,  même  impulsion  brusque,  mais  la  descente  est  plus  kok  - 
se  traduit  au  sphygmographe  par  un  plateau  horizontal.  Or,  pour  peu  q>i 
existe  simultanément  un  rétrécissement  aortique,  ces  caractères  du  poub  ( 
Gorrigan  se  retrouvent  avec  les  mêmes  atténuations,  et  la  descente  est  loin  drt 
aussi  brusque  que  dans  le  cas  d'une  insuffisance  aoi-tique  pure.  Nous  avons  <i. 
montré,  en  parlant  de  cette  dernière  maladie,  comment  la  complication  d 
rétrocisseuicut  imprimait  à  la  pulsation  des  allures  toutes  différcotes.  I^  - 
même  façon,  lorsqu'il  existe  simultanément  une  insuffisance  aortique  et  niitn 
le  pouls  garde  en  jtartic  les  caractèi*es  du  pouls  de  Corrigan,  mais  avec  quelqi  * 
modifications  et  d'une  façon  incomplète.  M.  Tourtelot  rapporte  un  exemple  ' 
cette  association  de  lésions  :  le  pouls  était  vibrant*  Tascension  brusque.  »-'•* 
il  n'y  avait  pas  de  crochet  et  la  descente  ue  commençait  qu'au  bout  d'uoten:}' 
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appréciable,  qui  se  traduisait  sur  le  tracé  par  un  plateau  horizontal.  Enfin,  il 
oflrait  des  inégalités  et  des  irrégularités  qui  tenaient  évidemment  à  la  coexistence 
de  la  lésion  mitrale. 

Nous  pouTons  conclure  de  cette  discussion  que  le  diagnostic  précis  d'une 
maladie  de  cœur  avec  lésions  d'orifices  complexes  est  souvent  chose  fort  diffi- 
cile :  que  ni  les  symptômes  fonctionnels,  ni  les  symptômes  généraux  ne  four- 
nissent aucune  indication  précise,  et  que  Tinterprétation  des  signes  physiques 
fournie  par  Texamen  du  cœur  et  du  pouls  laisse  souvent  place  au  doute.  La 
marche  seule  des  accidents  peut  changer  les  probabilités  du  diagnostic  en  cer- 
titude. 

Marche.  C'est  surtout  lorsque  Ton  examine  les  conséquences  qu'exercent 
sur  la  marche  des  affections  du  cœur  les  lésions  complexes  de  ses  orifices,  que 
I  on  doit  établir  une  distinction  entre  les  diverses  catégories  d'altérations  patho- 
logiques. Car  les  unes  ajoutent  leurs  effets,  taudis  que  les  autres  se  compensent 
et  s'annulent  dans  une  certaine  mesure.  Examinons  successivement  l'évolution 
de  ces  diverses  combinaisons  morbides. 

Â.  Les  effets  nuisibles  des  lésions  s'ajoutent  entre  eux.  Tantôt  il  s'agit  de 
désordres  exclusivement  limités  au  cœur  gauche,  tantôt  le  cœur  droit  y  prend 
consécutivement  sa  part. 

Une  association  fjicheuse,  dans  le  premier  cas,  est  la  coexistence  d'une  insuf- 
fisance mitrale  et  d'un  rétrécissement  aortique.  Par  le  fait  de  cette  dernière 
lésion,  l'ondée  sanguine  lancée  par  le  ventricule  s'écoule  avec  difficulté  dans 
Taorte,  et  par  suite  a  d'autant  plus  de  tendance  à  refluer  vers  l'oreillette  gauche. 
L'insuffisance  mitrale,  loin  d'être  compensée,  est  donc  exagérée  à  chaque  sys- 
tole ventriculaire,  en  raison  du  développement  de  l'hypertrophie  du  ventricule 
et  du  degré  de  sténose  de  l'aorte. 

Sans  être  absolument  aussi  défavorable,  la  combinaison  d'un  rétrécissement 
aortique  et  d'un  rétrécissement  mitral  crée  pour  le  cœur  des  conditions  très- 
difficiles.  En  effet,  le  passage  du  sang  de  l'oreillette  dans  le  ventricule  se  faisant 
incomplètement  et  avec  effort,  la  réplétion  de  la  cavité  ventriculaire  est  lente  et 
insuffisante  :  mais  comme  d'autre  part  le  rétrécissement  aortique  constitue  un 
obstacle  à  sa  déplétion,  il  en  résulte  une  stagnation  d'une  partie  de  la  colonne 
sanguine,  une  dépense  considérable  de  l'énergie  contractile  qui  s'épuise  en  pure 
perte,  et  consécutivement  un  affaiblissement  précoce  du  muscle  cardiaque.  Il  ne 
faut  pas  oublier  d'ailleurs  que  cette  combinaison  se  prête  singulièrement  à  des 
complications  du  cœur  droit  :  Tinsuffisance  tricuspidienne  arrive  tôt  ou  tard, 
et  1  équilibre  entre  la  tension  de  la  grande  et  de  la  petite  circulation  finit  par 
être  vaincu.  Aussi,  comme  dans  l'insuffisance  mitrale,  le  pouls,  dans  ces  cas 
de  double  rétrécissement  d'orifices,  est  presque  toujours  petit,  inégal  et  irré- 
gulier. L'auscultation  fait  surtout  entendre  le  souffie  systolique  de  la  base,  et  le 
bruit  présystolique  ou  diastolique  de  la  pointe  n'eii'pas  toujours  facile  à  per- 
cevoir. 

Une  double  insuffisance  aortique  et  mitrale  constitue  également  une  compli- 
cation sérieuse,  sans  que  les  effets  de  la  lésion  tendent  à  se  contre-balancer.  A 
ciiaque  systole  du  cœur,  en  effet,  un  courant  rétrograde  se  produit  vers  l'oreil- 
lette gauche,  tandis  qu'à  chaque  diastole  une  régurgitation  plus  ou  moins  consi- 
«Jérable  se  fait  de  l'aorte  vers  le  ventricule.  Il  est  impossible,  dans  ces  condi- 
tions» que  le  rhythme  cardiaque  se  maintienne,  et  que  la  conlractilité  du  muscle 
ne  subisse  pas  une  profonde  atteinte.  Car  la  contraction  ventriculaire,  manquant 
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de  point  d'appui,  se  dépense  en  un  travail  partiellement  inutile  ;  et  d*aulro  pan 
Télongation  et  la  distension  de  la  cavité  du  ventricule  au  momenl  du  repos  da 
cœur  esl  encore  une  cause  de  fatigue  précoce  pour  la  fibre  musculaire.  ]k  1 - 
nécessairement  une  Ijypcrtrophie  avec  dilatation  rapide  du  muscle  cardiaque,  k: 
une  marche  forcément  progressive  des  accidents. 

Cette  variété  de  lésions  est  ordinairement  facile  à  diagnostiquer  :  on  eoUivi 
le  souille  systolique  de  la  poiate,  symptomatique  de  rinsuffisance  milnk'.  "t 
le  souffle  diastolique  de  la  base.  La  seule  difficulté  est  d'isoler  ces  dem  brai'^ 
et  de  les  rapporter  à  leur  foyer  de  production  véritable,  car  presque  toujoub  il 
y  a  propagation  de  chacun  des  bruits  pathologiques  à  l'orifice  opposé  :  d'où  I  ci 
pourrait  inférer,  qu'il  edste  simultanément  un  rétrécissement  et  une  in$u!:i- 
sance  de  l'orifice  aortique  et  de  l'orifice  mitral.  Il  n'est  pas  toujours  iiy;  le 
trancher  cette  question,  et  pour  cela,  il  faut  détermiuer  avec  grand  soinleM'.*' 
du  maximum  des  bruits,  la  façon  dont  ils  s'éteignent,  les  signes  coocoœiU'di^ 
tirés  de  l'examen  du  cou  et  des  artères. 

Enfin,  le  maximum  de  complexité  des  lésions  aortiques  et  mitrales  a  lieuti!> 
le  cas  d*un  double  rétrécissement  accompagné  d*une  double  insuffiianct  n 
dans  une  certaine  mesure  on  peut  supposer  que  le  rétrécissement  aortique  cjù- 
tre-balance  les  effets  de  l'insuffisance  aortique,  par  contre  il  est  évident  que  tc> 
ces  obstacles  apportés  au  cours  du  sang,  soit  pendant  la  période  de  n-i'ltti' 
ventriculaire,  soit  pendant  sa  période  de  déplétion,  ne  peuvent  qu  exeror  ùv 
influence  désastreuse  sur  la  marche  des  accidents.  C'est  dans  ces  circoo>Uii"N 
en  effet,  que  Ton  observe  la  dilatation  des  cavités  cardiaques  poussée  à  ^o- 
maximum,  avec  toutes  les  conséquences  de  stase  et  d'infiltrations  vibctii.'^ 
qu'elle  entraîne. 

Il  va  sans  dire  que  dans  ces  lésions  complexes,  surtout  lorsque  ie  ràn  r - 
sèment  de  l'orifice  mitral  y  entre  comme  élément,  le  venti'icule  droit  ne  u<r 
pas  à  se  prendre  à  son  tour,  et  que  l'on  constate  tous  les  signes  de  rinsutli^- 
tricuspidienne.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  ce  point  qui  a  été  dévelopjK'ii  l- 
casion  de  celte  dernière  affection  :  il  nous  suffit  de  rappeler  que  c'o>l  iJ  <^ 
complication  grave,  et  qu'elle  contribue,  dans  une  large  mesure,  à  priViji'i:  > 
marche  des  accidents. 

B.  Lésions  dans  lesquelles  les  effets  nuisibles  se  compensent.  Elles  suul  i 
heureusement  en  bien  petit  nombre,  comparées  à  la  li-équence  de  celi 
ajoutent  leurs  effets  nuisibles.  A  vrai  dire,  il  send>le  n'exister  que  deuiu.i  - 
naisons  de  ce  genre,  où  l'altération  valvulaire  paraisse  bien  compensée;  i*^- 
quand  à  l'insuffisance  aortique  viennent  s'ajouter  soit  un  rétrécissement  de  t '•<- 
fice  aortique,  soit  un  rétrécissement  mitral. 

L'association  du  rétrécissement  et  de  V insuffisance  aortique  nous  a  déjà  «>  ^ 
pés.  Nous  avons  vu  que  grâce  à  l'obstacle  placé  vers  Torigine  de  l'aorte.  *< 
l'impulsion  du  sang  est  moins  ample  et  distend  moins  brusquement  l'ar^' 
par  contre,  la  régurgitation  de  la  colonne  sanguine  vers  le  ventricule  »o  u* 
moins  sentir,  ce  qui  fmalement  a  pour  effet  d'atténuer  et  de  suppriimr 
partie  les  énormes  différences  de  pression  qui  se  produisent  sans  cela  poiu'. 
la  systole  et  la  dia:»tole  artérielle.  La  tension  vasculaire  se  tix>uve  doue  i^-* 
égalisée  dans  l'arbre  aortique,  ce  qui  fait  disparaître  une  partie  des  syinpt  -  ^ 
imputables  à  l'anémie  cérébrale.  Par  conséquent,  c'est  là  une  dis|H)sitioo  \*  * 
reuse  qui  permet  aux  malades  de  tolérer  plus  longtemps,  sans  iroubleir'-' 
raux  graves»  leur  affection  cai'diaque.  Nous  avons  vu  quels  sont  les  sigiit^ .  > 
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permettent  de  reconnaUre  cette  association  clinique  :  un  souffle  double  systolique 
et  diastolique,  à  la  base  du  cœur,  Tatténuation  du  souffle  de  Tinsuffisance,  les 
caractères  différents  de  la  pulsation  radiale,  Tabsence,  ou  tout  au  moins  le  peu 
d'intensité  des  battements  des  artères  carotides,  la  disparition  presque  con- 
stante du  double  souffle  intermittent  crural.  L'explication  de  tous  ces  phéno- 
mènes a  déjà  été  donnée,  ce  n*est  pas  le  lieu  d*y  revenir. 

Plus  rare  est  la  combinaison  d'un  rétrécissement  mitral  ccUncidant  avec  tute 
insuffisance  aortique.  Ici  encore,  les  deux  lésions,  par  un  mécanisme  un  peu 
différent,  arrivent  à  se  compenser  partiellement.  Le  rétrécissement  mitral 
augmente  la  tension  du  sang  dans  la  circulation  pulmonaire  et  tend  à  dimi- 
nuer la  capacité  du  ventricule  gauche.  L'insuffisance  aortique,  au  contraire,  a 
pour  conséquence  la  dilatation  habituelle  de  ce  même  ventricule  au  moment  de 
chaque  diastole.  On  peut  concevoir  qu'entre  ces  deux  influences  opposées  la  ca- 
vité du  ventricule  se  maintienne  dans  un  état  stationnaire,  et  garde  presque  ses 
dimensions  physiologiques.  Mais  d'autre  part  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rétré- 
cissement mitral  sans  insuHisance  est  une  lésion  rare,  et  que,  par  le  fait  de  l'in- 
suflisance  aortique,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  le  développement  d'une  insuffi- 
sauce  mitrale  secondaire  ;  en  sorte  qu'au  point  de  vue  du  pronostic,  l'association 
de  ces  deux  lésions  est  loin  d'être  aussi  favorable  que  celle  du  rétrécisssment  et 
de  l'insuffisance  aortique. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  de  lésions  complexes  n'est  pas  toujours  simple. 
En  général,  le  souffle  diastolique  de  la  base  fait  reconnaître  aisément  l'existence 
de  l'insufïisance  aortique  ;  mais  le  rétrécissement  mitral  ne  se  traduit  pas  tou- 
jours par  des  bruits  bien  nets,  et  le  soufile  diastolique  de  la  pointe  peut,  dans 
certains  cas,  être  considéré  comme  le  retentissement  de  celui  de  la  base.  Dans 
les  cas  qui  semblent  d'une  interprétation  délicate,  il  faut  rechercher  ce  que  de- 
vient le  dédoublement  du  deuxième  bruit  vers  la  base  :  le  plus  souvent  il  per- 
siste, malgré  l'insuffisance,  et  peut  alors  permettre  d'affirmer  presque  le  rétré- 
cissement mitral.  Nous  nous  souvenons  d'avoir  observé  un  cas  de  ce  genre,  en 
1874.  On  entendait  distinctement  à  la  base  du  cœur  le  claquement  des  valvules 
pulmonaires,  qui  était  immédiatement  après  suivi  du  souflle  filé  de  l'insuf- 
fisance. La  double  lésion  était  d'ailleurs  parfaitement  tolérée  et  le  malade  ne 
se  plaignait  que  de  quelques  troubles  nerveux  vagues. 

Toutes  ces  considérations  sont  utiles  et  doivent  être  présentes  à  l'esprit,  lors- 
qu'il s'agit  de  discuter  le  pronostic  et  la  marche  probable  d'une  affection  car- 
diaque complexe.  Toutefois,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  ce  n'est  là  qu'un 
côté  restreint  de  la  question,  et  f  influence  mécanique  exercée  par  les  lésions 
réciproques  ne  doit  entrer  que  pour  une  faible  part  dans  la  discussion  du  pro- 
blème. C'est  avant  tout  l'état  général  du  malade,  qui  doit  être  pris  en  considéra- 
tion. Toute  l'histoire  des  maladies  du  cœur  est  la  confirmation  de  cette  vérité  : 
la  lésion  en  elle-même  n'est  qu'accessoire,  si  elle  est  bien  tolérée  et  si  le  cœur 
se  contracte  bien  ;  le  danger  n'est  donc  pas  en  rapport  avec  la  multiplicité  ni 
avec  l'étendue  des  altérations  valvulaires  ;  il  dépend  avant  tout  de  l'intégrité  ou 
de  la  dégénérescence  de  la  fibre  cardiaque,  et  aussi  de  l'état  de  l'innervation  en 
général.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  si  le  cœur  a  la  tâche  principale  dans 
les  phénomènes  circulatoires,  les  artères  jouent  aussi  un  rôle  important,  et  que 
la  conservation  de  leur  élasticité  diminue  de  beaucoup  le  travail  mécanique  du 
ventricule.  L'état  de  ces  artères  devra  donc  entrer  en  ligne  de  compte  comme  un 
élément  accessoire,  mais  très-important,  du  pronostic.  C'est  d'après  ces  considé- 
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ratious,  applicables  d'ailleurs  à  toutes  les  maladies  de  cœur  en  général,  que  Tm 
devra  se  guider  pour  porter  une  appréciation  sur  la  marche  ultérieure  de  U  ma- 
ladie» et  pour  formuler  un  traitement  rationnel. 

Néopulsibs.  lie  cœur  peut  être  le  siège  de  néoplasies  secondaires  oa  primh 
tives,  dont  on  a  observé  déjà  des  espèces  assea  diverses.  Cependant  ces  ilténlions 
ne  tiennent  jusqu'ici  dans  la  pathologie  cardiaque  qu'une  place  tout  à  fait  aeco* 
soire»  d'une  part  à  cause  de  leur  rareté,  de  l'autre  parce  que,  siégeant  presque 
toujours  uniquement  dans  le  myocarde,  elles  ne  se  révèlent  durant  la  TÎe  par 
aucun  symptôme  spécial  el  demeurent  la  plupart  du  temps  ignorées  jasqu'io 
moment  où  l'autopsie  révèle  leur  existence.  Plusieurs  des  espèces  qui  Toot  êtrt 
énnmérées  n'ont  été  rencontrées  qu'exceptionnellement  et  sont  repré9ent(!e> 
seulement  dans  la  science  par  un  ou  deux  exemples,  véritables  curiosités  pttbv- 
logiques.  Les  espèces  anatomiques  de  ces  tumeurs  jusqu'ici  observées  ont  étélb 
suivantes  :  Le  myome,  le  lipome,  le  myxome,  le  fibrome,  le  sarcome,  le  cancer 
et  le  tubercule,  enfin  la  gomme  syphilitique. 

1*  Myome.  Cette  forme  la  plus  simple  de  la  néoplasie  cardiaque  a  été  ob- 
servée par  Recklinghausen  (Myoma  cordis,  in  Monatsschrifl  f.  Geburiànde, 
20.  Bd.,  1862,  s.  1)  et  par  Yirchow  (Congénitales  wahrscheinlich  syjàUMu* 
Myom  des  Berzens^  in  Virch.  Arch.  Bd.  55,  1866,  s.  211).  Elle  consisU^ 
une  bypcrplasie  localisée  des  fibres  striées  du  muscle  cardiaque;  bjpeq>b>it 
d'où  résultent  des  tumeurs  circonscrites  uniques  ou  multiples.  Rencontrées  citJ 
des  enfants  fort  jeunes,  elles  paraissent  être  congénitales,  et  le  fait  obserré  i^r 
Yirchow  porterait  à  croire  qu'elles  peuvent  avoir  pour  cause  l'infection  >\p\- 
tique.  On  a  rapproché  de  cette  affection,  probablement  à  tort»  la  transfonDitk 
caverneuse  spéciale  rencontrée  par  Skrzeskcr  {Eigenthûmliche  cavemôte  Irùff- 
tungdes  Herzens,  in  Virch.  Arch.,  XI,  1857,  s.  181)  sur  un  garçon  de  21  a^ 
et  qui  avait  transformé  presque  toute  la  pai'oi  cardiaque  en  une  sorte  dVp».v 
dont  les  lacunes  étaient  vides  ou  contenaient  un  peu  de  sang. 

2®  Lipome,  Il  en  existe  un  seul  exemple  rapporté  par  Albers  (io  Yirc^ 
Arch.,  VIll,  1855,  s.  343). 

3°  Myxome.  On  en  peut  citer  quatre  exemples.  L'un  observé  par  Loroe,  t> 
présenté  à  la  Société  anatomiqUe  en  1869.  U  consistait  en  une  tumeur  â 
volume  d'un  œuf  de  pigeon  pédiculée,  adhérente  à  la  paroi  de  l'oreillette  f'^^ 
prolongeant  dans  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  Cette  tumeur  avait  été  Inni^é 
chez  un  vieillard  de  68  ans.  Elle  était  formée  d'une  trame  composée  d'élériKit* 
fibro  et  embryoplastiques,  mélangée  de  fibres  élastiques,  dans  laquelle  était  u'- 
tenue  un  liquide  gommcux  qui  prosentait  à  l'examen  microscopique  desgtubu'-^ 
muqucux,  des  vésicules  graisseuses  et  quelques  cellules  fusÛormes.  Lef<v"J 
exemple  rapporté  pai*  Bamberger  (Ueber  zwei  seltene  Herzaffect.^  in  WVt^ 
7ned,  Wochenschr.^  1,  2,  1872)  était  une  tumeur  de  4  centimètres  4  !'" 
mètre,  adhérente  à  l'anneau  fibreux  de  la  mitrale  où  eUe  rétrécissait  r<»r.  > 
auriculo-ventriculaire.  Cette  tumeur  avait  la  structure  papillaire  et  conU  ' j  ' 
dans  ses  interstices  un  suc  gélatiniforme  où  le  microscope  faisait  voir  des  tvll' •" 
otoilécs  et  que  l'acide  acétique  troublait  notablement.  Plus  récemment,  M.^^^"-^ 
(Arch.  phys.,  1872)  et  Dcbove  (Bull.  Soc.  anat.,  p.  247,  1875)  ont  publié  «i  - 
nouveaux  cas  de  myxome  auxquels  nous  avons  déjà  fait  allusion. 

4**  Fibrome.  Espèce  également  rare  et  dont  on  peut  citer  (rots  cas,  k  ('^ 
mier  rapporté  par  Luschka  (Fibroid  im  UerzfleiscK  in  Virek.  Arck.t  i^'^'- 
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8.  343)  ;  c'était  une  tumeur,  du  yolume  d'un  œuf  de  poule,  trouvée  sur  un 
enfant  de  16  ans,  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche  et  qui  n'avait  donné  lieu 
pendant  la  vie  à  aucun  symptôme.  Un  autre  a  été  rapporté  par  Albers  (in  Atlas 
derpath.  Anat.^  taf.  10,  fig.  1),  il  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  se 
trouvait  également  compris  dans  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche.  Un 
troisième  a  été  observé  par  Kottmeier  {Fibrôse  Neubildung  im  Herzen,  in  Yirch, 
Arch.f  Bd.  23, 1862,  s.  434),  celui-ci  était  libre,  adhérent  par  ce  pédicule  à  la 
paroi  de  l'oreillette  gauche  et  pendant  à  travers  l'orifice  mitral. 

5^  Sarcome.  Le  sarcome,  avec  ses  éléments  et  sa  structure  habituels,  a  été 
observé  dans  le  cœur,  à  l'état  d'affection  primitive,  par  Bodenheimer  (Beitra^ 
zur  Pathol,  der  krebsartigen  Neubildungen  am  Herzen.  Dissert.  Bem,  1865). 
Il  s'agissait  d'une  tumeur  qui  avait  envahi  une  grande  partie  de  la  base  du 
cœur.  Il  est  plus  souvent  secondaire.  Wagner  en  a  rapporté  un  exemple,  et  il 
s'en  trouve  un  autre  fort  remarquable  dans  le  Bulletin  de  Ut  Société'  anato- 
mique  de  l'anuée  1872,  rapporté  par  M.  Deffaux.  Le  sujet  était  un  enfant  de 
8  mois.  Les  tumeurs,  au  nombre  de  20  à  25,  du  volume  d'une  lentille,  occu- 
paient sm^ut  la  base  du  ventricule  droit.  L'affection  primitive  avait  été  ua 
sarcome  du  testicule.  Friedreich  a  fait  remarquer  que  le  mélanosarcome,  re- 
marquable par  sa  malignité  et  sa  tendance  à  la  dissémination,  se  rencontre 
beaucoup  plus  souvent  dans  le  cœur  à  l'état  secondaire,  sous  forme  de  nodo- 
sités grises,  brunes  ou  noirâtres  disséminées  au  milieu  du  tissu  même  du. 
myocarde. 

6"  Carcinome.    Le  carcinome  du  cœur,  affection  rare,  est  cependant  la^ 
forme  la  plus  fréquente  des  néoplasies  du  cœur.  On  cite,  comme  en  ayant  rap- 
porté des  exemples,  un  grand  nombre  d'auteurs  et  notamment  :  Carcassonne, 
Laênnec,  OUivier,  Velpeau  (Exposition  d'un  cas  remarquable  de  la  maladie  ■ 
cancéreuse j  Paris,  1825).  Bayle,  Andral,   Billard,  Bouillaud,  Sims  (in  Med^ 
Chir.  Trans.  18, 1833,  p.  281),  Walshe  (On Nature  and  Treatment  of  Cancer, 
London,  1846),  Ormerod  (Encephaloid  Disease  of  the  Endocarde  in  Med.  Chir.. 
Trans,  3, 13, 1847),  Prescott  Hewett  (Encephaloid Disease  oftheHeart,  in  Med. 
Chir.  Trans.  30,  1847, 1),  Cohn  (MedtUlares  Carcinom  des  Uerzcns,  in  Guns- 
burg.  Zeitschr.  IV,  6, 1853),  Law  (Cases  of  Cancer  ofHeart,  in  Dublin  quart, 
Joum.  ofMed.  Se.  may  1863,  p.  304),  Klob  (Metastatisch  Cancroid  des  Her^ 
zens,  in  Wiener  med.  Wochenbl.  XIX,  1863),  Paikert  (Medullarcarcinon  des 
Herzens,  inAUg.  milit.-àrztl.  Ztg,  n<»  36,  1865),  Bodenheimer  (Beitrâge  zur 
Pathol.  der  krebsartigen  Neubildungen  am  Herzen.  Diss.  Bem^  1865),  Wyss 
(Uerzkrebs,  in  Wien.  med.  Presse,  XII,  n"  5,  6,  10,  11,  1866),  Friedreich 
(Beiiràge  zur  Path.  des  Krebses,  in  Yirch.  Arch.y  Bd.  36,  1866,  S.  65).  On  ea 
pourrait  citer  nombre  d'autres. 

Le  carcinome  du  cœur  est  ordinairement  secondaire.  11  faudrait  même  dire 
qu'il  n'est  jamais  primitif,  n'était  une  observation  de  Prudhomrae  rapportée 
AasïslsK  Gazette  des  hôpitaux  j  en  1867.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  tumeur 
d'apparence  cancéreuse  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche,  d'où  elle  avait 
envahi  les  valvules  sigmoïdes,  et  avec  laquelle  on  ne  trouva  trace  d'affection 
analogue  dans  aucun  autre  point  du  corps.  Toutefois,comme  il  ne  fut  point 
fait  d'examen  histologique,  la  nature  de  la  tumeur  reste  un  peu  indéterminée. 

Le  développement  du  cancer  secondaire  dans  le  cœur  résulte  soit  de  Venva- 
hissement  de  l'organe  par  une  tumeur  primitivement  formée  dans  quelque  organe 
du  voisinage,  dans  le  poumon,  l'œsophage,  les  ganglions  broncliiques,  le  me- 
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diastin,  soit  de  la  propagation  à  '  distance  et  de  la  généralisation  d*ua  cincor 
occupant  un  organe  plus  ou  moins  éloigné. 

La  forme  de  cancer  le  plus  souvent  observée  dans  le  cœur  est  rencéphalu'h]**. 
Après  lui  vient  le  squirrlie,  qui  y  a  été  rencontré  rarement  r  puis  ^épïlhéli^)ln^ 
dont  il  existe  un  exemple  rapporté  par  Fôrster  (Handb.  der  spec.  paikol.  An. 
Leipzig,  1854,  S.  184  et  513),  un  autre  par  Paget  (Surg,  Pathol.^  t.  11,  p.  449 . 
et  un  troisième  par  Klob  (Wiener  med.  Wochenbl.,  t.  XIX,  1865).  Eoiinli 
variété  mélanique  a  été  observée  par  Niemeyer. 

Le  carcinome  se  montre  dans  le  cœur  à  Tétat  d^infiltration  diffuse,  de  tumeur 
multiples  et  isolées  ou  de  masse  fongueuse  unique.  Les  tumeurs  multiples  Nin: 
disséminées  fréquemment  sous  forme  de  petits  noyaux  du  volume  d'une  lent:!' 
ou  d*un  pois  ;  mais  elles  peuvent  acquérir  le  volume  d*un  œuf  de  pigeon  uu  •]- 
poule.  Elles  sont  situées  d*ordinaire  dans  Tépaisseur  du  myocarde  qui  les  eri^- 
ronne,  et  tendent  à  faire  saillie  tantôt  du  côté  de  Tendocarde,  tantôt  du  côi'  «tu 
péricarde.  Le  tissu  musculaire  qui  les  entoure  est  plus  ou  moins  altm*  pst  '> 
transformation  granulo-graisseuse.  Le  carcinome  se  développe  plus  souvenl  (l..n> 
le  ventricule  droit  que  dans  le  ventricule  gauche.  Dans  Tun  ou  dans  Tauln-.  il 
proémine  parfois  sous  forme  de  fongus  volumineux,  végétant  entre  les  len'^•^'^ 
des  valvules.  Ainsi  en  était-il  dans  le  cas  rapporté  par  Bucquoy  (Comptes  r en it 
delà  Soc,  me'd.  des  hôpit.,  1867),  où  le  carcinome,  consécutif  à  uncancec" 
Tovaire,  avait  envahi  une  grande  partie  de  la  paroi  du  ventricale  gauche  el  àc 
cloison. 

Lorsque  les  tumeurs  sont  aussi  volumineuses,  elles  ont  pour  premier  ellVt  î 
rétrécir  la  cavité  oîi  elles  se  développent  et  d'entraver  plus  ou  moins  le  cour»  •' 
sang.  De  plus,  comme  elles  se  ramollissent,  deviennent  friables  et  s'uIixt-ij! 
elles  deviennent  le  point  de  départ  d*embolies  multiples. 

Le  cancer  a  été  observé  dans  le  cœur  à  tous  les  Ages,  assez  fréquemment  mr  1 1 
chez  des  individus  jeunes.  Billard  en  a  rapporté  un  cas  qu'il  aui*ait  reiia  n' 
chez  un  enfant  de  5  jours.  Mais  la  mention  qu*il  en  fait  est  trop  peu  e\|L'  • 
pour  entraîner  une  conviction  entière. 

7®  Tubercule.  Le  tubercule  peut  se  présenter  dans  le  cœur  à  TéUl  do  -'• 
nulations  miliaires  ou  de  masse  caséeuse.  La  première  forme  est  de  beauaui}'  » 
plus  fréquente  et  se  rencontre  chez  les  sujets  atteints  de  tubeixulisation  ai:  »' 
Elle  a  été  observée  notamment  par  Recklinghausen  (Tuberkel  des  Myocardim 
in  Yirch.  Arch,,  XVI,  1859,  S.  172),  par  Virchow,  par  Klob  (MUiartuherkd  i* 
Herzen,  in  Ztschr.  des  k.  k.  Gesellsch.  der  Aertze  zu  Wien,  n*49, 1860}.  >Vi..'  ■ 
(Tuberkel  des  Endocardium,  in  ilrcA.  der  Heilkunde,  II,  1861,  S.  Thi. 
Haberling  (De  tuberculosi  myocardii,  Diss.  Breslau,  1865).  Elle  est  coiMU' 
d'ordinaire  par  des  nodules  excessivement  fins  disséminés  dans  ré|Kus>eur  >i 
myocarde  où  on  a  grand*peine  à  les  reconnaître,  en  raison  de  leur  extn^nir  {•■ 
tesse.  Wagner  en  aurait  trouvé  dans  l'épaisseur  môme  des  valvules.  Pcul-vln* 
r>e  surtout  en  raison  de  la  difficulté  réelle  de  cette  constatation,  que  la  pn 
des  granulations  tuberculeuses  dans  le  cœur  n'avait  été  jusqu'ici  indi]-* 
qu'exceptionnellement. 

La  forme  caséeuse  est  en  réalité  beaucoup  plus  rare.  Louis  ne  Ta  j»"»" 
observée;  Laennec,  Townsend  (in  The  Dublin  Journ.  ofMed,  &.,  vol.  I,  1^'- 
Saussier,  en  ont  rapporté  des  exemples.  J'en  ai  pour  ma  part  observé  un  ^*  ■• 
Waldeyer  en  a  donné  quelques  faits  (Tuberculose  des  Myocardistm,  in  Vn^'* 
Arch.,  Bd.  35, 1866,  S.  218).  Il  en  a  été  présenté  une  observation  par  V.  A'»*:' 
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à  la  Société  anatomique,  en  1872  (BW/.,  p.  118).  La  nature  tuberculeuse  de  ces 
tumeurs  a  été  mise  en  doute  par  Niemeyer,  qui  les  considère  comme  des  pro- 
duits concrets  de  la  péricardite.  Il  est  certain  que  la  confusion  de  ces  suppura* 
lions  concrètes  avec  le  tubercule  est  possible  et  qu'elle  a  dû  avoir  lieu.  Hais  si 
Ton  remarque  que,  dans  les  cas  indiqués,  il  existait  toujours  en  même  temps  des 
tubercules  dans  les  poumons,  on  trouvera  déjà  vraisemblable  que  les  tumeurs 
du  cœur  étaient  de  même  nature.  D'ailleurs  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  pour  les 
cas  où  les  tumeurs  ayant  l'aspect  de  tubercules,  et  coïncidant  avec  des  tubercules 
pulmonaires,  se  trouvaient  plongées  dans  l'épaisseur  même  des  parois  de  l'un 
des  ventricules,  comme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  cité  de  M.  Andral. 

8^  Kystes  parasitaires.  Les  kystes  parasitaires  observés  dans  le  c(Bur  sont  de 
deux  espèces  :  les  hydatides  à  échinocoques  et  les  cysticerques.  C'est  une  affec- 
tion relativement  rare,  dont  on  possède  cependant  une  trentaine  d'observations. 
Il  en  existe  presque  toujours  en  même  temps  de  semblables  dans  le  foie  et  dans 
d'autres  organes.  Friedreich  rapporte  toutefois  avoir  observé,  à  l'autopsie  d*un 
homme  de  48  ans,  un  cysticerque  du  volume  d'une  cerise,  qui  occupait  l'un  des 
muscles  papillaires  du  ventricule  gauche,  sans  qu'il  existât  nulle  part  ailleurs 
une  production  semblable. 

Les  kystes,  développés  habituellement  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  ventricu- 
laire,  un  peu  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche,  au  dire  de  Griesingcr,  quelque- 
fois dans  la  cloison,  sont  susceptibles  d'y  prendre  un  volume  assez  considérable, 
qui  peut  atteindre  même  celui  d'une  orange.  Ils  font  saillie  tantôt  du  côté  de 
la  surface  péricardique,  tantôt  vers  la  cavité  ventriculaire.  Quand  ils  occupent  la 
cloison,  ils  proéminent  toujours  du  côté  du  ventricule  droit.  Dupuytren  en  a 
observé  un  qui  faisait  saillie  vers  l'oreillette,  et  Moxon  (in  Trans.  ofPath.  Soc.f 
XXI,  p.  99,  1871)  en  découvrit,  chez  un  homme  de  19  ans,  un  semblable  qui, 
développé  dans  la  cloison  inter-auriculaire  au  point  d'acquérir  le  volume  d'une 
ponmie,  s'enfonçait  dans  la  cavité  de  l'une  et  l'autre  oreillette  de  façon  à  mas- 
<juer  en  partie  les  orifices  veineux.  Quant  aux  cysticerques,  ils  siègent  de  préfé- 
rence immédiatement  sous  le  péricarde. 

Ces  parasites  peuvent  séjourner  longtemps  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  car- 
diaque sans  donner  lieu  à  d'autres  accidents  que  quelques  irrégularités  du 
rhythme  cardiaque.  Ils  y  subissent  même  parfois,  à  la  longue,  les  transformations 
athéromateuse  et  calcaire.  M.  Bourceret  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
(Bttll.y  1873,  p.  257),  un  kyste  hydatique  de  la  cloison  inter-ventriculaire  dont 
le  contenu  gélatineux,  épais,  était  devenu  presque  caséeux.  S'ils  sont  situés  de 
façon  à  entraver  le  cours  du  sang  à  travers  les  orifices,  ou  assez  volumineux  pour 
occuper  une  notable  partie  des  cavités,  comme  dans  le  cas  observé  par  Evans 
(Budd,  An  hydat.  Tumour,  etc.,  in  Med,  Times,  n<'420,  p.  54, 1858),  où  une 
tumeur  hydatique  de  5  pouces  de  diamètre  occupait  la  pointe  du  ventricule  droit, 
ils  provoquent  tous  les  accidents  qui  résultent  d'une  gêne  prolongée  de  la  circu- 
lation centrale,  et  notamment  des  accès  de  dyspnée  intenses.  La  mort  arrive  en 
ce  cas  graduellement,  et  comme  conséquence  de  l'obstacle  persistant  qui  entrave 
le  cours  du  sang,  ou  de  l'embarras  prolongé  des  mouvements  du  cœur.  Lors- 
qu'ils font  saillie  dans  les  cavités  cardiaques,  ces  kystes  peuvent  s'y  rompre,  et 
leur  rupture  détermine  ordinairement  la  mort  subite,  soit  parce  que  le  contenu 
du  kyste  est  versé  dans  la  circulation,  soit  en  raison  de  l'obstacle  absolu  qu'oppo- 
sent, au  passage  du  sang,  les  vésicules  hydatiques  engagées  dans  les  orifices  du 
cœur.  L'évacuation  du  contenu  de  la  poche  hydatique  après  la  rupture  de  la 
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paroi  semble  aussi  pouvoir  se  faire  progressivement,  si  on  en  juge  par  Toim- 
vation  de  Budd,  où  des  vésicules  sorties  d*un  kyste  de  la  pointe  du  Tentiiaik 
droit  furent  retrouvées  en  différents  points  de  Tartère  pulmonaire  et  de  ses 
branches,  où  elles  avaient  séjourné  quelque  temps,  donnant  lieu  à  des  hémop- 
Aysies  répétées. 

La  mort  subite  peut  encore  survenir  sans  que  le  kyste  se  soit  rompu  et  ptfk 
fait  seul  de  Texcès  de  volume  de  la  tumeur  ;  comme  il  arriva  dans  un  cas  np- 
porté  par  Henderson  où  le  kyste  emplissait  presque  complètement  la  cxnté  di 
ventricule,  de  la  pointe  duquel  il  paraissait  s'être  détaché. 

On  a  trouvé  quelquefois  dans  les  cavités  cardiaques  des  vésicules  hydatiqDes 
•qui  n*y  étaient  point  nées,  mais  avaient  été  apportées  par  le  courant  sanguin. 
Tels  sont  les  faits  rapportés  par  Piorry  {Percussion  médiate^  2*  édit.,  p.  iOi, 
et  Lhonneur  {BtUl.  Soc.  anat.^  1855),  où  des  hydatides  provenant  de  kpl^ 
du  foie  avaient  pénétré  par  rupture  dans  la  veine  cave  qui  les  avait  portée^ 
aux  cavités  droites  du  cœur. 

Symptomatologief  diagnostic  et  traitement  des  tumeurs.  H  n*est  pas  lààV 
•d'assigner  une  symptomatologie  générale  aux  tumeurs  qui  se  développent  da^ 
les  parois  du  cœur.  On  a  vu  qu'elles  ne  donnent  lieu  généralement  à  aua» 
trouble  appréciable  tant  qu'elles  n'ont  pas  acquis  un  très-grand  volnroe. 
ou  qu'elles  ne  sont  point  placées  de  façon  à  compromettre  la  circabtiuo 
intra-H^rdiaque.  Les  symptômes  qu'on  leur  peut  assigner  quand  elles  devienneoi 
susceptibles  d'en  déterminer  quelques-uns,  sont  des  palpitations,  quelquelot^ 
un  sentiment  de  pression  douloureuse  à  la  région  pr^rdiale,  de  la  djspDA. 
4le  l'angoisse  respiratoire,  des  hémoptysies  quelquefois,  ou  de  la  cyanose  et  à^ 
liydropisies.  Le  pouls  est  habituellement  petit  en  pareil  cas  et  le  choc  ducdrar 
faible.  La  matité  dénonce  parfois  une  certaine  augmentation  du  volume  du 
jcœur  et  il  se  peut  faire  qu'un  souffle  résulte  soit  de  la  présence  de  la  tumear  u 
voisinage  de  l'axe  des  oriûces,  soit  de  la  gêne  qu'elle  apporte  aux  mouTemeot^ 
réguliers  du  cœur. 

Ce  qui  est  surtout  à  noter,  c'est  que  tous  les  accidents  indiqués  ne  sont  p^ 
nécessairement  persistants  et  qu'on  les  voit  au  contraire  assez  souvent  app»* 
raître  seulement  par  accès. 

Comme  il  n'y  a,  ainsi  qu'on  le  voit  bien,  dans  toutes  ces  ciroonstiiKe^ 
symptomatiques,  absolument  aucun  caractère  spécial  aux  tumeurs,  aucun  qiù 
puisse  révéler  autre  chose  qu'une  gêne  de  la  circulation  centrale  que  faeaucMf 
d'autres  causes  peuvent  également  produire  ,  le  diagnostic  ne  saurait  étrr 
jamais  absolument  assuré.  H  prend  seulement  quelque  vraisemblance  lonqoc* 
avec  ces  signes  survenus  en  dehors  des  conditions  où  une  maladie  oi^ganique  do 
cœur  prend  habituellement  naissance,  on  rencontre  dans  un  autre  oi^gane  une 
itumeur  susceptible  de  généralisation,  ou  que  le  poumon  est  le  siège  de  tubtf- 
•  cules,  ou  que  dans  le  foie  il  existe  des  hydatides  reconnaissables,  et  que  d'ad- 
llcurs  on  peut  éliminer  la  syphilis. 

Lo  traitement  ne  comporte,  on  le  conçoit,  aucune  indication  spéciale  relati^r 
aux  tumeurs  elles-mêmes.  11  ne  peut  se  proposer  autre  cliose  que  de  mainlâur 
le  cœur  en  état  de  lutter  avec  l'obstacle  que  les  tumeurs  apportent  à  son  foo^ 
tionnemcnt,  et  de  mettre  l'économie  en  mesure  de  résister  aux  oonséquena^ 
•d'une  circulation  défectueuse.  Cela  à  l'aide  des  médications  mises  eo  tb^< 
dans  les  diverses  formes  des  maladies  chroniques  du  cœur,  et  déjà  sufBsanuneoi 
i  indiquées  pour  qu'il  ne  soit  pas  besoin  d'y  revenir  ici.  Le  précq»te  gëuoal^l^ 
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domine  toute  Thygiène,  c*est  qu'un  cœur  chroniquement  malade  n*est  capable 
d'effectuer  régulièrement  qu'un  travail  restreint  et  qu'il  faut  s'abstenir  avant 
tout  de  lui  en  demander  davantage.  Mais  dans  cette  mesure,  il  n'est  pas  moins 
utile  de  conserver  autant  que  possible  l'énergie  de  la  contraction  ventriculaire , 
et  de  maintenir  la  force  de  résistance  de  l'organisme  :  c'est  la  seconde  indication 
capitale  qui  doit  diriger  la  thérapeutique.  C.  Potain  et  H.  Rendu. 

Bduocbapub.  —  Lésions  d'orifices  en  général  —  LGbbl.  Veber  Anevrynwn  der  Henklap- 
pen.  In  Oederr.  Jahrh,,  1843.  —  Clarus.  Die  phytikalUehe  Unierêuchung  deg  Henens  im 
^tsunden  und  kranken  Ztutattd,  Leipxig.  1845,  in-8*.  —  Lathah.  Lectura  on  Subjecl»  eon- 
necied  wUh  clinieal  Medicine,  comprising  DUeateê  of  the  Heart,  London»  1845.  —  Jauca. 
^«6er  die  bei  Herskramkheiien  mit  der  aufgelegien  Band  wahmehmbaren  Vibrationen  und 
deren  Bedeutung,  In  Prager  Vierieljahrgchr.,  Bd.  III,  1841.  —  Fbbt.  Ueber  die  almorme 
BluiveHheHung  bei  den  Krankheiien  des  Benen$.  In  WunderL  Arch.,  t.  VII,  S.  257  ;  1848. 

—  Babcut.  SUUistical  Report  upon  Caseê  of  Diieasei  of  the  Beart  occurring  in  SaitU- 
George* ê  Boep,  In  Medic  Times  and  Cas.,  nov.  1851.  —  Cobsom.  Oh  protracted  Valvuiar 
Di$ea»eofthe  Beart,  In  New-York  Joum,,  vol.  XIY,  p.  402.  —  Dbamhb.  Ueber  Verdoppelung 
«fuf  SpaUung  der  BerUône.  In  IMen,  med.  Wochenschr.,  n*30, 1855.  —  Sibson.  On  the  In- 
fluence of  the  Valve  Diaeaseê  on  the  walls  of  the  Beart.  In  The  Lancet,  12  mai  1855.  — 
A<(iCR.  Eimge  praktiêche  Winke  zur  Auskultation  dee  Berzem.  In  Wûrtemb.  med.  Correêp.- 
BlaU,  n*  21 ,  mai  1855.  —  Gocile.  On  Reduplication  of  the  Sound»  ofthe  Beart.  In  Americ. 
Joum,,  n*  177,  178,  mai  1856.  —  Jbithbb.  On  the  Influence  of  Preneure  upon  the  Production 
of  palpable  Vibrations  and  Murmure^  etc.  In  Med,  Times  and  Gaz,,  mars  1856.  —  Ldschba. 
Bluterguu  un  Gewebe  der  Berzklappen.  In  Virch,  Areh,^  Bd.  II,  S.  144,  1857.  —  Goubioar* 
Ou  the  Mechanism  of  musical  Murmur  in  the  Beart,  In  Dublin  Bosp.  Gaz,,  tu  4,  1857.  — 
ViBCB.  Veber  die  Natur  der  syphiUtischen  Berzaffectionen.  In  Arch.  furpath,  Anat,^  Bd.Xy, 
Hefl  3,  4  ;  1860.  —  Richabbsob.  On  an  auscuUatory  Sound  produced  by  the  Action  of  the 
Heart  on  a  Portion  of  Lung,  In  Ued,  Times  and  Gaz.,  25  févr.  1860.  —  Stdxbt-Ruger.  On 
the  influence  of  Change  of  Posture  on  the  Charaders  of  endocardial  Murmur,  In  Edinb. 
med,  Jown.,  febr.  1861,  p.  689.  —  Kadlicb.  KrankJieiten  der  Kreislauf organe.  In  Prager 
Vierteljaknchr.,  t.  LXXIII,  1862.  —  Skoda.  Doppelter  Puis  und  doppelte  BerztÔne,  lu  Alig, 
Wien,  med,  Zeitsehr.,  t.  VIII,  p.  3,  4;  1863.  —  Du  MtHB.  Ueber  unerklârliche  Berzgeràusche, 
In  AUg,  Wien,,  t.  VIII,  n*  34.  —  Dd  mébb.  Ueber  Insufficienz  der  Berzklappen,  luAllg,  Wien,, 
U  Vill,  n*  48  ;  1863.  —  IIatder.  The  Pathology  and  Diagnosis  ofnon  Organic  mitral  régur- 
gitant Murmurs,  In  Brit,  med,  Joum,,  p.  443,  16  no?.  1867.  —  Pabbot.  Etude  clinique  sur  le 
siège  et  le  mécanisme  des  bruits  cardiaques  dits  anémiques.  In  Gaz.  hôp.,  n*  102.  —  Ba 
Costa.  On  functionnal  valvul,  Disorders  ofthe  Beart,  In  Americ,  Joum.  of  Med,  Se,,  p.  17, 
juUl.  18U9.  —  Gbigbl.  Die  gespaltene  BerztÔne,  In  Verhandl.  der  Wûrtzb,  med.  phys,  Ges,, 
1860.  —  Babteu.  Ueber  systotische  Gefâssgerâusche  in  den  Lungen,  In  Arch,  f,  kUnisclu: 
Medizin,  t.  VI,  p.  111.  —  Batbb.  Ueber  die  Entstehung  des  ersten  Berstons  nach  Beobach" 
lungen  am  Menschen,  In  Arch.  der  Beilk,,  i,  X,  S.  1-8  et  270-279.  —  Guttiiann.  Ueber  die 
Entstehung  des  ersten  Berztons,  In  Virch,  Arch.,  Bd.  XLVI,  S.  223;  1869.  —  Abmès.  Syphilis 
des  valeules  du  cœur.  In  Soc.  anai.  palhol,  de  Bruxelles,  1870.  —  Lancebbadi.  Endocardite 
mitrateavec  dépôts  uratiques  dans  un  cas  de  mal  de  Bright,  In  Atlas  d'anat,path.,  p.  214. 

—  Jaoobsor.  Ueber  Berzgeràusche,  In  Berl.  klin,  Woch.,  p.  1,  1872.  —  Hilxeb-Fothkbgill. 
Cardiac  Intermittency.  In  Lancet,  april  1872.  —  Gbowbbs.  On  the  Influence  of  Posture  on 
Pretystolie  cardiac  Murmurs,  In  The  Practionner,  déc.  1873.  —  Pabbot  (J.).  Sur  les  héma- 
Umodules  cardiaques  chez  les  jeunes  enfants.  In  Arch.  de  physiologie,  p.  538, 1874.  —  Talha. 
Beitrâge  zur  Théorie  der  Berz-  und  ArterientÔne,  In  Deutsch,  Arch,  f,  klin,  Med,,  t.  XV, 
p.  77  ;  1875. 

Rétrécissement  aortique.  —  Norman  Cbbtirs.  Researches  on  the  Diseuses  ofthe  Orifice  and 
Valves  of  the  Aorta,  In  Guy*8  Bosp,  Reports,  t.  VII,  p.  387.  —  Jamskh.  Endocardite  avec 
altération  des  valvules  semilunaires  de  V aorte.  In  Nederl,  Lancet,  1845.  —  Raviaob.  Sur  le 
Diagnostic  des  maladies  organiques  de  cœur.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  n*  34, 1848. —  Heato!i. 
Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur  avec  altération  de  taorte.  In  Prov,  med,  and  surg, 
Joum,,  n*  19, 1848.  —  Peacock.  On  Malformation  of  the  Aortic  Valves  as  a  Cause  of  Diseuse, 
In  MontMy  Journal  ofmed.  Science,  p.  385,  mai  1853.  —  Bub.  Endocardite  valvulaire  des 
sigmàldes  aortiques  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  In  Bulletin  de  la  Soc,  anat.,  avril  1854l  — 
FbIbtul.  Zwei  Faite  von  Sténos is  orificii  Aorta,  In  Berl.  klin.  Wochenschr,,  p.  49,  50.  ^ 
Stobba.  Diseuse  of  the  Aortic  Valves,  in  The  Dublin  Quarterly  Journal,  p.  423,  novembre. 
«^  Dbblob.  Rétréeiss.  aortique  pur  sans  insuffisance.  In  Bullet,  de  la  Soo,  anat.,  p.  586. 
-^  VoLPiAB.  Rétrécissement  sotts-<iortique  du  ventricule  gauche  et  rétrécissement  mitral*  In 
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Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  206.  —  Liodi^illb.  Bétrécusemeni  BOuêHÊoHique  du  teairiaU 
gauche.  In  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  p.  207,  1868. —  UuBRtT<r  fflmive  marroKi»^ of  ihi 
Âortic  Orifice  from  advanced  Disease,  wUh  comparatively  light  Symptomt  étaing  Uft.  h 
Transact.  of  Pathol.  Soc.,  t.  XXI,  p.  98  ;  1871.  —  Pbtit.  Bétréduement  aorUqwe  dAuéi 
végétations  valvulaires.  In  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  p.  212,  1871.  —  Bocixxt.  BétréÔMJimat 
aortique  sans  insuffisance  chez  un  goutteux.  In  Bulletin  de  la  Soc,  anai.,  p.  275,  1871  - 
Chouppe.  Bétrécissement  sous-aortique  coïncidant  avec  des  lésions  mUrales.  In  Bull,  àt  î: 
Soc.  anat.,  p.  295.  —  ^Al-uIER.  Bétrécissement  aortique  pur,  sans  complication.  Id  BvU.i' 
la  Soc.  anat.,  p.  5 il.  —  Bcuih  et  Decaudix.  Bétrécissement  et  insuffisance  de  f orifice  ear- 
tique.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  442,  1873.  —  Kelsch.  Hypertrophie  du  cour,  endocBritit 
végétante  de  l'orifice  aortique,  embolie  cérébrale.  In  Bull,  de  la  Soc.,  p.  848, 1873.  —  Ix- 
tabi>-Marti5  (R.).  Bétrécissement  congénital  de  V aorte,  hypertrophie  du  cœur,  absence  dm 
des  valvules  sigmoides.  lu  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  757,  1874. 

Insuriisancc  oortique.  —  ConnicAy.  Mém.  sur  Finsuffisance  aortique.  In  £<fcii(.  mii. 
Joum.,  avril  1832.  Trad.  dans  Arch.  gén.  de  méd.,  même  année.  —  Gctot  (A.).  De  tissuf^- 
sance  des  valvules  aortiques.  Tlièse  de  doctorat,  n*  163,  Paris,  1854  Analyse  dss&knk. 
méd.,  t.  Y,  p.  525;  1834.  —  Cbabcellat.  Becueil  d'observations  sur  f  insuffisance  des  sslnia 
sigmoides  aortiques.  Thèse  de  Paris,  n*283,  1856.  —  Hesdebso5.  Edinburgh  med.Jom^, 
n*  133,  1837.  —  Ara5.  Becherc/ies  sur  les  signes  et  le  diagnostic  de  l'insuffisance  da  té- 
vuies  de  l'aorte.  In  Arch.  gén.  méd.,  3-  série,  t.  XY,  p.  265;  1842.  —  Bkbs.  Hyperiropkt 
des  Herzens,  Insufficienz  der  Aortaklappen,  Erweiterung  und  Verknôchen.  dêr  Aotia.  b. 
Oesterr.  Wochenschr.,  n*  29,  1845.  —  Gou.  Diagnostic  de  l'insuffisance  des  valwulaseh 
tiques.  In  Gasz.  di  Milano,'n*  13.  1843.  -^  11e5debsox.  On  the  Use  of  Digitalis  m  ùtréK 
Diseases.  In  Edinburgh  med.  Joum.,  june  1844.  —  Abast.  Beclterches  sur  les  maladiaéB 
cosur  et  des  gros  vaisseaux,  considérées  comme  cause  de  mort  subite.  In  Areh.  gén.  méàk,. 
janv.  1849.  —  Berrabd  [CI.].  Sur  les  mouvements  des  valvules  sigmoides.  In  Soc.  de  M^ 
31  mars  1849.  —  Monkebet.  Études  cliniques  et  expérimentales  sur  les  maladies  de  tcnfct 
aortique.  In  Bévue  médico-chirurg.,  juihel  et  août  1850.  —  Da  Costa  Altabes6a.  Mém.  n* 
V insuffisance  des  valvules  aortiques  et  considérations  générales  sur  les  maladies  du  csa 
Traduit  du  portupais  par  P.  Gabkieb.  Paris,  1856,  J.  fiaillère.  —  Bawks.  Perforation  ofik 
Aoriic  Valves,  loud  Musical  Murmur.  In  Dublin  IIosp,  GazetU,  n«  3. 1857.—  DcHtai.  Ditem 
ofthe  Aortic  Valves,  Disappearence  of  the  usual  Sigus.  In  Dublin  IIosp,  Gazette,  n*  16.  - 
Mabebam.  Case  of  Disease  of  the  Aortic  Valve.  In  British  med.  Joum.,  n*  20,  ifâî  - 
Rbid.  In  Dublin  Hosp.  Gaz.,  n«  12.  —  Scbillitje.  Extensive  Disease  ofthe  Aortic  Ko/iw  A-'- 
towing  the  Courbe  of  an  irregular  Intermittent  Fever.  In  iMncet,  janv.  1858.  —  G^u.  0« 
Betroversion  ofthe  Aortic  Valves  from  Disease  in  the  Sinuses  of  Valsaha,  Anal,  dans  O 
statfs  Jahrb.,  t.  III.  p.  160.  —  Macriac.  De  la  mort  subite  dans  Vinsuffisance  aorUque-  TUk 
de  Paris,  1860.  —  Dobouez.  Du  double  souffle  intermittent  crural  comme  signe  de  nstslf- 
sanee  aortique.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  et  mai  1861,  p.  417-588.  —  YVA«inoOT-Btt« 
On  the  Diagnostic  Value  of  an  accentuated  Cardiac  second  Sound.  In  Edinb.  med.  Js^*- 
june  1863.  —  Ddroziez.  Des  maladies  organiques  du  cœur  et  de  Vaorte  et  du  double unff^ 
crural  d'origine  saturnine.  In  Gaz.  des  hôp.,  n"  146,  149,  150.  —  FRiiiTZKL.  Veheram 
eigenthûmliche  Phénomène  bei  Insufficienz  der  Aortaklappen.  In  Berlin,  klin.  If**- 
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un  nouveau  signe  de  Vinsuffisance  aortique.  In  Gaz,  med.  de  Paris,  n*38,  1868.  — ^■** 
Vkvn.  Transactions  ofthe  path.  Soc.  of  London,  p.  54,  1868.  —  Qdibqdaob.  Cansidénbesi 
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Anévrysme  valvulaire  des 

Cabstatt.  Insuffisance  aortique  par .  ^     _^ 
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FosTBR.  Production  ofDiastolic  Murmur.  In  Brit.  med.  Joum.,  févr.  1873.  —  Pbppeii.  Cas  de 
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pour  r avancement  des  sciences.  Extr.  in  Gaz.  hebd.,  4  sept.  1874.  —  Raymord.  Endocardite 
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Med.  Times,  p.  520,  1851.  —  Jacssh.  Ueberdie  spontané  Heilung  der  Herzklappenkrankh. 
In  Prager  Vierteljahrschr.,  Bd.  LXVII,  p.  135;  1860.  —  Uxocnr.  Absence  d^une  des  valvules 
aortiques.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  189, 1874.  —  Hartin.  Ibid.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
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—  IIctirbl.  Anomalie  de  l'orifice  aortique.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  128. 

Rétrécissement  mitral.  —  Briquet.  Mém.  sur  le  diagnostic  du  rétrécissement  auricuUh- 
rentr.  gauche.  In  Arch.  gén.  de^méd.,  2«  série,  t.  11,  1836.  —  Todd.  Clinical  Bemarks  on 
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Ge5Diu!i.  De  l'endocardite  valvulaire.  In  Gaz.  des  hôp.,  n*  85  et  88.  —  Rapp.  Beitrâge  zur 
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1859.  —  LuiTBLBB.  Insuffieienz  der  Mitralklappe  ohne  organ.  Verâuderung  derselktf.  I 
Wûrtemb.  Corr.  BlaU,  n*  20,  1862.  —  Mugbkbb.  Tod  durch  Ablôsung  eines  OeppeeKf^ 
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gén.  de  méd,,  août  1856.  ^  Losgbia.  Ueber  Bindegewebsauewuche  der  Semilumr  A<y?  ' 
der  Art.  pulmon.  In  Virch.  Archiv,  Bd.  II,  S.  144  ;  1857.  —  Wbitut.  Cases  of  Dists»^  ' 
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Journ.  of  med.  Se.,  mai  1873.  —  Bud».  Bétrécistement  acquie  de  Vorifice  pulmonaire  ianê 
phUùeie pulmonaire.  In  Bull,  de  la  Soe,  anat.,  p.  447, 1873.  —  Hdoobs.  Des  obUtéraHont 
et  de$  rétréeiêêementt  congénitaux  de  Vartère  pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  n*  41, 1874. 

Insuffisance  des  artères  pulmonaires.  —  Nobman  Ghbtbrs.  Ineuff.  of  the  pulm.  Valv.  In 
Guy*9  Bœp.  Beports,  t.  VII,  p.  387;  1842.  —  Fbbbichb.  Ineuff  valv.  art.  pulm.  cum  ttenon 
oeiii  arterioti  ventriculi  dextri.  In  Wien,  Wochenschr,,  n*  52-53,  1853.  —  Bivbdiit.  Fall 
90H  Intuff.  Valv.  semil.  Art.  pulm.  In  Wiener  Woehenechr.,  n*  35,  1854.  —  Dietl.  Zur 
Oeechichte  der  Ineuff.  der  pulmonal  Arterienklappen.  In  Wien.  Wochenêchr.,  n*35,  1854. 
—  Vernsoisr.  Zur  Casuittih  der  pulmonal  Klappùiden.  Inaugur.  Diasert.  Berlin,  1872.  — 
KLEORta.  Ineuff.  art.  pulm.  In  Medieo^hir.  Transact.,  i.  XIV,  p.  293. 

Insuffisance  tricuspide.  —  Budd.  Ineuff.  de  la  valv.  tricutpide  avec  dégénér.  graniil.  du 
rein.  In  l/md.  Gaz.,  21  Janv.  1842.  —  pBTTOjr-BLATTBTO!!.  Lond.  med.  Gaz.,  août  1842*  — 
CAiOBAn.  Hypertrophie  et  dilatation  de»  cavité»  du  contr  droit,  insuffisance  tricuspide^  etc. 
In  Gaza,  di  Milano,  n*  40,  1848.  —  Todd  Bob  Bbxtl.  Cas  de  rupture  des  tendent  de  la 
valvule  tricuspide  avec  remarques.  In  Dublin  Quarterty  Journ.,  févr.  1848.  —  Knabb.  De 
tenarum  intumescentiâ  atque  pulsatione.  Diss.  inaug.  Berlin,  1853.  —  Dowbl.  Contrib.  to 
the  Pathology  of  the  Heart.  In  Dublin.  Quarterly  Journ.,  p.  90,  fevr.  1854.  —  Pomiav. 
Jugular  Pulsation,  Diminution  of  the  right  ventricular  Caiity  of  the  Heart,  etc.  In  The 
Dublin  Quarterly  Journ.  of  med.  Se.,  mai  1855.  —  Babbergcb.  Beitrâge  zur  Physiologie 
und  Pathologie  des  Herzen».  In  Virch.  Arch.^  Bd.  IX,  S.  540;  1850.  —  Goupil.  Dilatation 
de  Vorifice  aurieuto-ventrie.  droit,  insuff.  de  la  valvule  triglochine.  In  Bull,  de  la  Société 
anat.,  p.  121,  avril  1850.  —  Walshb.  Clintcal  commentary  on  a  Case  oftricuspid  BegurgUa- 
lion.  In  Med.  Times  and  Gazette,  n*  346, 1857.  ^  Rotb.  Fâlle  von  Insufficienz  der.  Tricus- 
pidalhlappe.  In  Bayer,  ârztl.  Intelligenzbl.,  n*  31,  1858.  —  GuTTBAiiif.  Die  Insuf fie.  valv- 
tricsupid.  Diss.  Berol.,  1858.  — Fbbbbbicb.  Zur  Diagnose  der  Herzbeutel,  etc.  In  KtrcÂ.  Areh., 
Bd.  29,  p.  290  ;  1804.  —  Haldabb.  Case  of  Disease  of  the  tricuspid  Valve.  In  Edinb.  med. 
Journ.,  sept.  1804.  —  Pabrot.  Étude  sur  un  bruit  de  souffle  cardiaque  tymptomalique  de 
Vasystolie.  In  Arch.  gén.  méd.,  p.  385-550,  1805.  —  Sensi.  Puisât,  der  Vena  cava  inferior 
bei  Insufficienz  der  Tricuspidalhlappen.  In  Deutsche  Klinik,  t.  III,  p.  228  ;  1865.  -*  Gbigbl. 
Recher.  sur  le  pouls  veineux.  In  WÛrzb.  medizin.  Zeitschr.,  t.  IV,  1805.  —  Sotton.  Some 
Remarks  on  tricuspid  Begurgitatwn.  In  Lond.  Hosp.  Bep.,  U  IV,  p.  281  ;  1808.  —  Potaix. 
Des  mouvementé  et  det  bruits  qui  se  passent  dans  les  veinet  jugulaires.  In  Soc.  méd.  des 
hàp.,  24  mai  1807.  —  Habot.  Des  battements  du  foie  dans  f  insuffisance  tricuspide,  Thèse 
de  Paris,  18ti0.  —  Tbabm  [de  Kdnigsberg).  Beitrâge  zur  Lehre  Ober  Venenpuls  und  Gefâss^ 
geràusche.  In  Berl.  klin.  Wochenschrift,  n*  13.  —  Moxob.  Case  of  ulcerative  Endocarditis 
of  right  Heart.  In  Transact.  of  path.  Soc.,  t.  XXI,  p.  101;  1871.  —  Buck.  The  relative 
Frequency  between  the  right  and  left  sides  ofthe  Heart,  etc.  In  Lanoet,  sept.,  cet.  et  nov. 
1872.  -^  Debotb.  Myxome  pédicule  développé  sur  la  valvule  tricuspide.  In  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  p.  247, 1873. 

Lésions  d'oriflces  complexes.  —  HolhaDsbr.  Veber  Insufficienz  beider  Herzvorhofklappen 
sugUich.  In  Wunderl.  Journ.,  t.  IV,  Heft  2  et  Constates  Jahrb.,  t.  III,  p.  284  ;  1845.  —  Hôlleb. 
FaU  von  Insufficienz  beider  Vorhofsklappen.  In  Casper*s  Wochenschrift,  n*  1,  1840.  — 
IIallidat  Doublas.  Contribution  to  the  Pathology  of  Oie  Heatt.  In  Monthly  Journ,  of  med. 
Se.,  janv.,  mai  1849.  —  Dbascb  (de  Vienne).  Bruchstûcke  aus  dem  Jahresbericht,  1851.  In 
WochenbL  der  Zeitsehrift  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien,  n*  23,1855.  —  Doao. 
zna.  Etude  sur  un  cas  de  lésion  multiple  du  cœur.  In  Gaz.  hebdom.,  p.  100, 1803.  — tiTTUt. 
Contraction  ofthe  right  and  left  openings  of  the  Heart.  In  Dublin  Quarterly  Journ.,  no?. 
1807.  —  Rexoo.  Bétrécissement  aortique  et  mitral.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  235,  1871. 
— •  Taouna.  Bétrécissement  et  insuffisance  mUrale,  insuffisance  tricuspide^  etc.  In  BulUi. 
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de  la  Soc.  anat.^  p.  12,1 872.  <—  Droadbknt.  Disease  in  the  three  Vahei  ofthe  ffe8r(,ft,-i« 
miiral  and  tricuspid,  etc.  In  BritUh  med.  Joum.,  nov.  1872.  —  Hcito.  Mréciumeà 
et  insuffisance  mitrale,  dilaUUion  du  cœur  droite  inwffiiance  tricuspide^  batiemaU  ktft- 
tique,  etc.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  804,  1873.  •—  Labarraqub.  Bétrécitsemait  et  im(- 
finance  miirale,  rétrécissement  aortique,  insuffisance  tricuspidienne.  In  fini/,  éclaik 
anat.f  p.  488,  1873.  —  Uatden.  ùnnddent  mitral  and  tricuspid  Stenosii.  lo  The  bn^k 
Joum.  of  med.  Science,  mai  1874.  —  Hodtard-Mart»  (Rob.).  Bélrécissement  et  iHtuffueMp. 
de  Vori/ice  aortique  et  de  V orifice  mitral.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  866, 1874.  —  Duua. 
Cyanose  cardiaque,  communication  des  deux  ventricules,  lésions  valvulaires  multipla.  li 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  46,  janv.  1874.  —  Tourtelot.  De  la  coïncidence  des  lénxmwittA 
et  aortiques.  Thèse  de  Paris,  1875. 

C.  PoTAn  et  H.  Rbbc. 

g  V.  Chlrarifie.  Rien  ne  semble  devoir  être  plus  intéressant  que  l'his- 
toire des  blessures  du  cœur;  rien,  en  réalité,  n*ofire  moins  d*intérét.  Quelque 
faits  curieux  et  authentiques,  d  autres  plus  ou  moins  douteux,  une  symptonu- 
tologie  incertaine,  une  thérapeutique  à  peu  près  désarmée,  une  temÛDAiios 
presque  toujours  funeste,  telle  est,  en  résumé,  Timpression  qui  résnlU*  d' 
l'étude  des  blessures  du  cœur.  Elles  ont  longtemps  passé  pour  être  loujoni^ 
et  rapidement  mortelles  :  on  sait  aujourd'hui  qu'elles  peuvent  guérir,  sit 
qu'on  détermine  autrement  que  par  des  présomptions  les  conditions  de  lear 
guérison. 

La  situation  du  cœur  dans  le  médiastin,  que  nous  ne  rappelleroos  ^ 
(voy.  Anatomie  du  cœur)  expose  certaines  parties  de  cet  organe  à  être  bles^rr 
plus  souvent  que  d'autres  :  le  ventricule  droit  est  la  partie  du  cœur  h  \\^ 
accessible  aux  instruments  vulnérants  ;  après  lui  vient  le  ventricule  gauche,  pai^ 
l'oreillette  droite  et,  enfin,  l'oreillette  gauche. 

L'obseiTation  justifie  ces  propositions  déduites  de  l'anatomîe  topographiqi^: 
sur  soixaute-quatre  observations  de  plaies  du  cœur,  rassemblées  par  Oiiinff 
{Dictionnaire  de  médecine,  en  30  vol.,  t.  Vif,  p.  245.  Plaies  du  copwr),  viiEt- 
neuf  fois  le  ventricule  droit  était  blessé  ;  douze  fois  le  ventricule  gauche  ;  nei^ 
fois  l'un  et  l'autre  ventricules  ;  trois  fois  l'oreillette  droite  ;  une  fois  l'oreilMi' 
gauche  :  sept  fois  la  pointe  ou  la  base  du  cœur  avaient  été  effleurées  ;  et  diih 
trois  cas,  le  siège  de  la  blessure  n'était  pas  indiqué.  Jamain  {Des  plaies  it 
cœur,  thèse  de  concours  pour  l'agrégation  en  chirurgie,  Paris,  1857,  p.  17  < 
relevé  cent  vingt  et  un  cas  de  plaies  du  cœur  qu'il  a  trouvées  réparties  de  ii 
manière  suivante  :  blessures  du  ventricule  droit,  quarante-trois  ;  du  Tentricak 
gauche,  vingt-huit;  de  l'oreillette  droite,  huit;  de  l'oreillette  gauche, deui: 
de  la  pointe  ou  de  la  base  du  cœur,  sept;  de  la  cloison  inter-veotriculiiR' 
deux;  des  deux  ventricules,  neuf;  des  deux  oreillettes,  une;  destruction  ^ 
l'oreillette  et  du  ventricule  gauche,  une;  destruction  de  tout  le  cœur, iuk: 
lésion  de  l'artère  coronaire,  une  :  cinq  blessures  sans  indications  précises;  doiur 
sans  nulles  indications.  Le  relevé  de  Jamain  ajoute  quelques  faits  au  kU^^ 
d'Ollivier,  sans  rien  ajouter  à  une  démonstration  dès  longtemps  établie  (Bovtr. 
Traite'  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur  coMiame»i 
Paris,  1821,  t.  Vfl,  p.  264). 

L'épaisseur  plus  ou  moins  grande  des  parois  des  cavités  du  cœur  permet  iin 
unes  de  se  cicatriser  et  ne  permet  pas  aux  autres  de  le  faire,  soit  que  la  paroi  ait  rS- 
complétement  traversée,  soit  qu'elle  n'ait  été  qu'en  partie  intéressée,  lies  plit' 
superposés  de  fibres  musculaires  différemment  dirigées  dont  le  cœur  se  oonip><' 
semblent  devoir  limiter  Técartement  des  plaies  de  cet  organe.  Quant  à  I  etcmitt^ 
des  solutions  de  continuité  dont  il  peut  être  atteint,  elle  est  siisoeptiUede  varier 
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à  i*iiifiui  et  dépend  du  volume,  de  la  forme  et  de  la  nature  du  corps  vulnérant 
qui,  comme  une  aiguille  très-fine,  peut  ne  faire  qu'une  plaie  à  peine  visible, 
ou,  comme  certains  coups  de  feu,  peut  détruire  le  cœur  en  partie  ou  en  totalité. 

Ces  différentes  conditions  :  profondeur,  étendue  'et  direction  des  plaies  du 
cœur,  ont  été  prises  en  considération,  notamment  par  Dupuytren  [Leçons  orales 
de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1839,  t.  ID,  p.  190)  pour  expliquer  la  possibi- 
lité de  la  guérison;  mais  la  lecture  des  observations  démontre  que  c'est  là  une 
vue  de  Tesprit  :  en  effet,  une  simple  contusion  a  déterminé  la  mort,  et  une 
plaie  par  coup  de  feu,  compliquée  de  la  présence  du  projectile,  u'a  pas  été 
incompatible  avec  la  vie. 

Les  blessures  du  cœur  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  par  des 
instruments  tranchants,  par  des  instruments  ou  des  corps  contondants  et  par 
les  projectiles  des  armes  à  feu.  Le  plus  gi-and  nombre  de  ces  blessures  atteignent 
directement  le  cœur  à  travers  la  région  précordiale  ;  d  autres  n'arrivent  à  cet 
or^ne  qu'après  un  trajet  plus  ou  moins  long,  suivant  un  des  diamètres  de  la 
ca<;e  thoracique  dans  laquelle  elles  intéressent  des  parties  plus  ou  moins  im- 
portantes. On  trouve  dans  les  annales  de  la  science  quelques  observations  qiii 
permettent  de  supposer  que  le  cœur  peut  être  blessé  par  des  corps  aigus  avalés 
et  perforant  ultérieurement  le  tube  digestif;  par  des  corps  aigus  accidentelle- 
ment ou  expérimentalement  introduits  dans  les  voies  de  la  circulation  sanguine  ; 
par  l'extrémité  des  fragments  de  côtes  fracturées.  Dupuytren  rapporte  un  fait  de 
ce  dernier  genre  (Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  245,  Obs.  IV. 
Fracture  de  côtes.  Déchirure  du  péricarde.  Plaie  non  pénétrante  du  ventricule 
droit  du  cœur  par  un  fragment  du  sternum  fracturé.  Emphysème.  Mort  le  dou- 
zième jour.  Autopsie).  Quant  aux  faits  de  corps  aigus  ou  d'aiguilles  avalés  et 
trouvés  dans  le  cœur,  par  Barbier  (d'Amiens)  (Journal  des  sciences  médicales, 
t.  XXII,  p.  283),  Renauldin  (Archives  générales  de  médecine,  1833,  2«  série, 
t.  II,  p.  586)  et  Stansky  (Jamain,  Des  plaies  du  cœur,  thèse  de  concours  pour 
Ta^îrégation  en  chirurgie,  Paris,  1857),  ils  paraissent  incontestables.  Il  en  est  de 
même  de  l'observation  rapportée  par  Davis  (Transactions  of  the  provincial  Mé- 
dical and  Surgical  Association,  t.  VI,  p.  2)  et  des  constatations  expérimentales 
de  de  Castelnau  et  Ducrest  (Mémoires  de  l'Académie  de  médecine,  t.  XII,  Recher- 
cher  les  cas  dam  lesquels  on  observe  des  abcès  multiples,  etc.  Expér.  VII,  p.  68 
et  72).  Celles-ci  démontrent  la  possibilité  de  la  pénétration  jusqu'au  cœur  d'un 
cylindre  de  bois  mtroduitdans  la  veine  saphène  gauche  ;  celle-là,  qu'un  fragment 
de  bois,  après  avoir  perforé  la  veine  cave,  fut  porté  par  le  sang  jusque  dans  le 

ventricule  droit. 

Classiquement,  les  plaies  du  cœur  peuvent  être  divisées  en  plaies  non  péné- 
trantes et  en  plaies  pénétrantes  :  les  premières  n'intéressant  pas  dans  leur 
entier  les  parois  du  cœur  ;  les  secondes  travei^sant  ces  parois  dans  toute  leur 
épaisseur  et  pénétrant  ainsi  dans  les  cavités. 

Au  point  de  vue  pratique,  cette  distinction  est  sans  importance,  attendu 
qu'aucun  signe  ne  permet  de  l'établir  sur  le  vivant. 

Les  blessures  non  pénétrantes  n'ont  été  rencontrées  que  sur  les  ventricules, 
les  parois  des  oreillettes  étant  trop  minces  pour  n'être  pas  toujours  complète- 
ment divisées  par  le  corps  vulnérant.  II  est  inutile,  aujourd'hui,  de  cit^r  toutes 
les  observations  complétées  par  l'autopsie  démontrant  péremptoirement  la  possi- 
bilité des  plaies  non  pénétrantes  du  cœur. 

Boycr  (Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur  convien- 
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nent^  t.  VII,  p.  266)  suppose  que  k  profixideur  des  plaies  non  pénétnntes  doit 
en  faire  varier  les  suites.  Si  la  blessure  est  superficielle,  il  pense  qu  elle  peut 
guérir;  si  elle  est  profonde,  qu'elle  ofTre  moins  de  diances  de  guérison.  H  admt; 
la  transformation  d'une  plaie  non  pénétrante  en  plaie  pénétrante,  s'il  arrive 
que  les  parois  du  cœur,  affaiblies  dans  le  lieu  même  de  k  bkssure,  n  dka: 
plus  à  l'effort  du  sang  une  résistance  suffisante  et  finissent  par  se  rompre  apK> 
avoir  résisté  pendant  quelques  jours.  Ces  suppositions  sont  plausibles;  mais  et 
ne  sont  que  des  suppositions. 

Pénétrantes  ou  non  pénétrantes,  les  plaies  du  cœur  donnent  lieu  lox  métoe^ 
symptômes,  et  la  lésion  isolée  des  artères  coronaires,  ainsi  qu'il  appert  du  (li: 
rapporté  par  Lamotte  (Traité  complet  de  chirurgie^  t.  II,  p.  69,  Paris,  1781 
détermine  elle-même  des  symptômes  identiques. 

Le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  ne  reposant  pas  sur  des  signes  patbogLr 
moniques,  mais  seulement  sur  des  signes  plus  ou  moins  probables,  est  souvet.' 
obscur. 

Le  siège  de  la  plaie  dans  la  région  précordiale,  la  nature  de  l'instrumeat  u- 
nérant,  la  profondeur  à  laquelle  cet  instrument  a  pénétré  «t  sa  direction  v 
fournissent  au  diagnostic  des  éléments  d'une  certaine  valeur  qu'autant  qi  > 
sont  accompagnés  d'autres  phénomènes  ;  et  ces  phénomènes  eux-mêmes  n  !- 
frent  quelque  crédit  qu'autant  qu'ils  ne  se  présentent  pas  isolément,  el  qu  :i^ 
sont  groupés  de  façon  à  se  prêter  les  uns  aux  autres  un  mutuel  appui. 

Ces  phénomènes  sont  :  la  syncope,  les  troubles  de  la  circulation  révéié>  \^ 
le  pouls  et  par  Tauscultation,  l'hémorrhagie,  l'inflammation  de  la  menibn> 
interne  du  cœur  ou  du  péricarde.  On  peut  les  distinguer  en  phénomènes  s- 
mitifs  et  en  phénomènes  consécutifs  :  la  syncope,  les  troubles  de  la  circulji 
sont  des  phénomènes  primitifs;  l'hémorrhagie  peut  survenir  immédiatt^H 
ou  consécutivement  ;  enfin  l'endocardite  et  la  péricardite  sont  esseutielleiu:' 
consécutives. 

La  syncope  est  assez  fréquente  dans  les  plaies  du  cœur  :  elle  manque  ct[^" 
dant  comme  l'atteste  un  grand  nombre  d'observations;  elle  peut  sun  n 
dans  une  plaie  de  poitrine  sans  que  le  cœur  ait  été  atteint.  Déterminât  a* 
rémotion  du  blessé,  la  syncope  a  été  observée  dans  tous  les  genres  de  ble>v.r>« 
dans  les  blessures  du  cœur,  elle  peut  être  attribuée  à  la  môme  cause,  à  U  1^^  * 
même  de  l'organe,  à  l'hémorrhagie  soit  interne,  soit  externe. 

L'absence,  la  faiblesse  et  surtout  l'irrégularité  du  pouls  ont  été  obsentV><'>-'^ 
les  plaies  du  cœur  ;  mais,  observées  aussi  dans  des  lésions  sans  analogie,  t!l<" 
peuvent  être  considérées  comme  des  signes  spéciaux.  On  peut  en  din^  i^  ■' 
d'un  certain  nombre  d'autres  phénomènes  notés  par  les  observateurs,  ((^i>  ;- 
les  nausées,  les  sueurs  froides,  la  p<Meur  du  visage,   le  refroidisscoieoi  «^ 
extrémités,  l'angoisse  précordiale,  la  dyspnée,  la  toux,  le  décubitus  clu>i>i.- 
le  blessé,  phénomènes  dont  le  plus  grand  nombre  se  rencontre  dans  les  pUi^  - 
poitrine,  même  simples,  dans  les  plaies  compliquées  d'hémorrhagies  iiitt''- 
aussi  bien  que  dans  les  plaies  du  cœur. 

L'hémorrhagie  par  la  plaie  extérieure  n'est  pas  constante  :  elle  dq^-»  • 
l'étroitessc,  de  l'obliquité  de  cette  plaie  lorsqu'elle  siège  dans  la  région  pr\^  •' 
dialc  ;  de  sa  profondeur  quand  la  plaie  siège  en  arrière  ou  à  une  plus  ou  ti<  * 
grande  distance  de  la  région  du  cœur;  et,  dans  ce  dernier  cas  elle  peut  j^  ' 
pour  origine  la  lésion  de  tout  autre  organe  que  le  cœur.  L'étroitesse  ci  ï^^'^ 
quité  de  la  plaie  du  cœur  elle-même,  la  direction  de  son  trajet  relatircjocc^  ^ 
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celle  de  chacun  des  plans  musculaires  de  Torgane,  la  forme  particulière  de 
rinstrument  vulnérant,  la  présence  de  cet  instrument,  la  faiblesse  du  blessé  et 
la  spcope  prolongée,  invoquées  par  divers  aiiteurs,  et  notamment  par  OUivier 
(Dictionnaire  de  médecine  en  30  vo/.,  t.  Vlll,  art.  Cœur)  pour  expliquer  l'ab- 
sence d'hémorrhagie  externe,  ne  nous  paraiss<>nt  pas  avoir  une  valeur  absolue. 
On  peut  se  convaincre  de  la  vérité  de  lopinion  que  nous  professons  en  lisant 
les  observations,  en  assez  grand  nombre,  ob  une  per^e  de  sang  insignifiante 
s*est  faite  au  dehors,  bien  que  les  blessés  aient  succombé  immédiatement  ou 
rapidement.  C'est  dans  une  étendue  relativement  petite,  variable  suivant  les 
sujets  et  toujours  médiatement  que  le  cœur  est  en  rapport  avec  les  parois  thora- 
ciques  :  on  comprend  dès  lors  comment  le  sang  peut  s'épancher  plus  facilement 
dans  le  péricarde  ou  dans  la  plèvre  qu'au  dehors. 

Lorsque  l'hémorrhagie  a  lieu  à  l'extérieur,  elle  est  plus  ou  moins  considérable  ; 
elle  peut,  rarement  il  est  vrai,  êti*e  incoercible  et  immédiatement  mortelle  ; 
elle  peut  se  borner  à  un  simple  écoulement  de  sang.  Tantôt  elle  est  continue  ou 
en  nappe  plus  ou  moins  abondante,  tantôt  saccadée  et  sans  jets  ;  tantôt  enfin  elle 
se  produit  en  jets  plus  ou  moins  amples  et  volumineux.  La  sortie  du  sang  coïn- 
cide avec  la  systole  ventriculaire  ou  devient  plus  abondante  sous  son  action  : 
elle  est  provoquée  par  l'expiration,  par  les  plaintes  et  les  mouvements  du 
malade  ;  elle  est  atténuée  par  l'inspiration  ;  elle  cesse  ou  elle  augmente  suivant 
le  décubitus,  quel  qu'il  soit. 

Nul  indice  certain  ne  peut  être  tiré  de  l'aspect  du  sang,  qui  est  tantôt  rouge, 
tantôt  coloré  de  veines  rouges  et  de  veines  noires,  tantôt  et  le  plus  souvent,  noir; 
tantôt  enfin  spumeux  ou  non  mélangé  d'air,  comme  il  arrive  dans  la  plupail  des 
plaies  pénétrantes  de  la  poitrine.  La  couleur  du  sang  ne  peut  donc  pas  servir  au 
diagnostic  d'une  blessure  du  cœur,  et  encore  moins  à  diagnostiquer  la  partie  du 
cœur  qui  a  été  atteinte. 

Au  lieu  d'être  immédiat  l'écoulement  du  sang  peut  n'apparaître  que  plusieurs 
jours  après  la  blessure.  Il  peut  s'arrêter  pour  reparaître  en  quelque  sorte  d'une 
façon  intermittente  ou  sous  l'influence  du  trop  plein  d'une  hémorrhagie  interne, 
des  mouvements  respiratoires,  des  efforts  ou  des  gémissements  du  blessé. 

La  valeur  de  ces  différents  signes,  déjà  si  incertaine,  ne  laisse  pas  que  d'être 
encore  amoindrie  par  la  complication  d'une  blessure  de  la  plèvre,  du  poumon, 
des  gros  vaisseaux  de  la  poitrine,  du  diaphragme,  voire  même  de  quelque  viscère 
de  la  cavité  abdominale. 

Que  dire  du  frémissement  du  cœur  signalé  par  Fantoni  (Giomale  dei  litterali 
ilialia^  t.  XXI,  p.  145)  ;  du  bruit  perçu  par  Jobert  {Archives  générales  de 
médecine^  3«  série,  1839,  t.  IV,  p.  6),  après  Ferrus  (Répertoire  de  physiologie 
pathologique  et  de  chirurgie^  t.  I),  dans  la  région  du  cœur,  bruit  qu'il  compare 
au  susumis  des  anévrysmes  variqueux  ;  de  quelques  autres  bruits  révélés  par 
l'auscultation  du  thorax?  Rencontrés  sur  un  sujet,  ils  ne  l'ont  plus  été  sur 
d'autres;  déterminés  par  des  circonstances  données  dans  des  plaies  du  cœur,  ils 
{leurraient  l'être  aussi  dans  d'autres  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  ;  bons  à 
noter  enfin,  ils  n'ont  cependant  rien  de  pathognomonique. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  péricardite  et  l'endocardite  sont  des  symptômes 
consécutifs  des  plaies  du  cœur;  leur  apparition  est  fréquente,  mais  elle  manque 
quelquefois  ;  d'ailleurs  elle  ne  peut  être  exclusivement  attribuée  à  une  blessure 
du  cœur. 

Dans  les  autopsies,  là-quantité  de  sang  épanché  que  l'on  rencontre,  soit  dans 
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la  plèvre,  soit  daus  le  péricarde  est  variable  ;  elle  est  quelquefois  assez  consi- 
dérable pour  distendre  ce  dernier.  Comme  daus  toutes  les  membranes  séreuses, 
les  épanchements  sanguins  sont  tantôt  Ûuides,  tantôt  coagulés  et  accompAgiM 
d*une  sérosité  roussâtre.  Le  cœur  a  quelquefois  semblé  diminué  de  volume  sou> 
la  compression  qu'un  épancbemeut  abondant  lui  a  fait  subir.  Lorsque  \ti 
malades  succombent  après  avoir  présenté  des  symptômes  de  péricardile,  oo 
constate  les  différentes  altérations  anatomo-pathologiques  de  cette  maladif 
adhérences  du  cœur  à  son  enveloppe,  fausses  membranes,  érosions  de  la  sur&rt 
du  cœur,  etc. 

Trois  circonstances  peuvent  résulter  des  blessures  du  cœur  ;  ou  bien  la  mort 
est  immédiate  ;  ou  bien  la  vie  se  prolonge  pendant  un  certain  temps  ;  ou  bin 
encore  la  guérison  survient,  quel  que  soit  l'instrument  vulnérant. 

Si  Ton  consulte  les  observations,  on  voit  que  la  mort  immédiate  ou  rapide 
n'est  pas  plus  fréquente  à  la  suite  de  la  blessure  du  ventricule  gauche  que  du 
ventricule  droit,  quoi  qu'en  ait  dit  Jamain  {Des  plaies  du  cœur.  Thèse  de  con- 
cours pour  l'agrégation  en  chirurgie.  Paris,  1857),  après  Ollivier  (Didionmn 
de  médecine  en  50  voL  Blessures  du  cœur^  p.  248)  et  malgré  l'opinion  formol^. 
à  ce  sujet  par  Galien. 

L'instantanéité  de  la  mort  est  le  résultat  de  l'hémorrhagie,  suivant  Séiuc; 
elle  dépend,  selon  Morgagni  (De  sedibus  et  causis  morborum^  epist.  69,  sect.  5 . 
de  la  suspension  des  fonctions  du  cœur  par  la  compression  qu'il  éprouve  sou 
l'épanchement  du  sang  qui  se  fait  dans  le  péricarde  sans  pouvoir  s'écouler  as 
dehors. 

L'opinion  de  Sénac  n'est  pas  en  rapport  avec  la  majorité  des  faits  obserrè. 
Nous  avons  déjà  dit  que  l'hémorrhagie  externe  manque  dans  beaucoup  de  plaie» 
du  cœur  qui  amènent  immédiatement  la  mort.  11  est  possible,  cependant,  <{r 
la  quantité  de  sang  qui  s'écoule  à  l'extérieur  par  une  large  plaie,  amène  np^- 
dement  une  terminaison  funeste,  mais  il  n'en  est  pas  habituellement  ainsi.  0< 
généralement  à  l'intérieur  que  le  sang  s'épanche,  soit  dans  la  plèvre  et  le  pv> 
carde,  soit  dans  cette  dernière  cavité.  Quand  le  sang  s'épanche  en  abooduH 
dans  le  péricarde,  on  comprend  que  l'obstacle  qu'il  apporte  aux  mouvement^  J^ 
cœur,  entravant  instantanément  la  circulation,  amène  immédiatement  la  miirt. 

Mais  la  mort  survient  aussi  instantanément  ou  rapidement,  sans  hémorriu.* 
interne  ou  externe,  que  la  plaie  soit  large  ou  étroite,  oblique  ou  directe,  etc..  «< 
l'on  est  obligé  d'admettre  que  les  blessures  du  centre  de  la  circulation,  détit- 
minent  dans  ses  mouvements  des  désordres  convulsifs  invoqués  par  Sduc 
Jobert  et  Dupuytren  {Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale^  t.  III,  p.  178). 

Lorsque  les  sujets  survivent  plus  ou  moins  longtemps  à  leur  blessure,  ou  bi>t 
le  sang  s'est  épanché  lentement,  ou  bien  un  caillot  a  bouché  la  plaie  du  cffur. 
ja  chute  du  caillot,  provoquée  par  un  effort  du  malade  ou  par  une  coulracti>-' 
plus  énergique  du  cœur,  détermine  un  épanchement  secondaire  et  la  mortnpidr 

La  présence  du  corps  vulnérant  peut  s'opposer  à  l'écoulement  du  sang  J^  ^' 
plaie  du  cœur  et  retarder  ainsi  la  mort  ;  c'est  là  ce  qu'établit  la  théorie,  l*-' 
comment  concilier  ce  principe  avec  les  faits  où,  sans  la  présence  du  corf»  «ub^ 
rant,  la  mort  ne  survient  qu'un  certain  temps  après  la  blessure,  où,  daa<  ^* 
mêmes  conditions,  la  guérison  arrive,  et  surtout  avec  le  fait  suivant,  ir^  ^ 
blessure  du  cœur  avec  présence  et  extraction  presque  immédiate  du  corp  'jl* 
nérant?  «  Un  soldat  tomba  sur  une  baïonnette,  de  telle  sorte  que  celle-ci  j^'^ 
entre  les  6«  et  7«  côtes  gauches  ;  il  était  alors  à  quelque  distance  du  corfrk- 
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garde  :  il  vint  en  ouvrir  la  porte,  la  baïonnette  encore  fixëe  dans  la  blessure 
d'où  il  n'avait  pu  rarracher;  elle  en  fut  retirée  par  un  des  soldats  présent  s. 
Peu  après,  syncopes,  extrémités  froiiles,  pouls  presque  insensible,  sortie  d'une 
trè^petite  quantité  de  sang  pai'  la  plaie.  Ces  accidents  se  dissipent  ;  le  blessé, 
\mié  à  l'hôpital,  se  lève  le  lendemain,  se  promène  dans  la  salle  en  convei^ant 
gaiement  avec  ses  camarades  ;  à  onze  heures  du  soir,  mort  subite,  après  avoir 
été  à  la  garde-robe.  Quarante-neuf  heures  s'étaient  écoulées  depuis  la  blessure. 
A  l'autopsie,  une  plaie,  laige  de  neuf  lignes,  pénétrait  dans  le  ventricule 
gauche,  où  l'instrument  avait  divisé  une  des  colonnes  charnues  qui  adhèrent  à 
la  valvule  mitrale.  n 

I/extraction  du  corps  vulnérunt  ne  semble  avoir  eu  dans  ce  cas  aucune  in- 
fluence sur  la  prolongation  de  la  vie. 

Il  faut  reconnaître,  d'autre  part,  que  la  présence  dans  le  cœur  même  ou 
dans  ses  parois  d'un  corps  étranger,  fragment  d'aiguille,  d'arme  blanche  ou 
même  projectile  de  guerre,  peut  ne  pas  empêcher  la  vie  de  se  prolonger  et 
peut  même  être  compatible  avec  la  guérison.  Des  aiguilles,  soit  expérimenta- 
lement, soit  accidentellement,  ont  pénétré  dans  le  cœur,  sans  résultats 
funestes  immédiatement  ou  même  sans  amener  d'accidents.  Bretonneau  et  Vel- 
peau  (Velpeau.  Traité  complet  d*anatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  604.  Paris, 
1835)  ont  perforé  d'outre  en  outre  et  dans  tous  les  sens  le  cœur  de  jeunes 
chiens  sans  qu'il  en  soit  résulté  d'inconvénients  notables;  un  chien  de 
moyenne  taille  sur  lequel  fut  faite  la  même  expérience,  vivait,  bien  portant, 
six  mois  après.  Trélat  {Bulletin  de  thérapeutique,  année  1845,  t.  XXIX,  p.  558) 
rapporte  qu'une  lille  s'enfonça  dans  la  région  du  cœur  une  aiguille  de  cinq 
centimètres  qu'elle  garda  trois  jours  et  dont  l'extraction  resta  non-seulement 
sans  inconvénient  mais  encore  fut  suivie  de  guérison.  Une  jeune  couturière 
iLondon  Médical  Gazette,  janvier  1844),  en  se  penchant  vivement  surune  table, 
s'enfonça  une  aiguille  dans  le  sein  di'oit.  Après  avoir  éprouvé  différents  svm- 
plomes,  de  pleurésie  d'abord,  de  pneumonie  ensuite,  enfin  de  péricardite,  elle 
succomba  huit  mois  après  l'accident.  A  l'autopsie,  on  trouva,  dans  le  ventricule 
gauche,  l'aiguille  dont  la  pointe  pénétrait  à  l'intérieur  d'un  quart  de  pouce  ; 
elle  avait  traversé  la  paroi  du  ventricule  droit,  dans  laquelle  sa  tête  était  restée 
engagée,  pais  la  cloison  médiane.  L'ouverture  qu'elle  avait  faite  semljlait  com- 
plètement fermée  par  la  lymphe  coagulable. 

Un  jeune  nègre  succomba  soixante-sept  jours  après  avoir  reçu  un  coup  de 
fusil  de  chasse  sur  le  côté  gauche  du  sternum  :  à  l'autopsie,  on  trouva  trois 
chevrotines  libres  dans  le  ventricule  droit,  et  deux  autres  dans  l'oreillette 
droite  ;  les  plaies  faites  pai*  les  projectiles  étaient  complètement  cicatrisées  (The 
Western  Journal of  the  med.  andphys.  Sciences.  Feb.,  18î29).  Enfin  D.  Latour, 
tl'Orléans,  rapporte  qu'un  soldat  ayant  reçu  un  coup  de  feu  à  la  poitrine,  mourut 
sic  ans  après,  d'une  maladie  étrangère  à  l'accident  ;  on  trouva  la  balle  cncha> 
tonnée  dans  le  ventricule  droit  du  cœur,  près  de  sa  pointe,  recouverte  eu  iiarlie 
par  le  péricarde  et  appuyée  sur  le  septum  médium  (Histoire  philosophique  et 
médicale  des  coûtes  essentielles  des  hémorrhagies,  t.  I,  p.  75). 

Bien  n'autorise  donc  à  croh*e  que  l'extraction  du  corps  vulnérant,  soit  fatale- 
ment une  cause  d'hémorrhagie  et  de  mort  plus  rapide,  et  je  crois  lo^^ique  de 
poser  en  principe  que  les  corps  vulnérants  engagés  dans  le  cœur  doivent  être 
enlevés  toutes  les  fois  qu'ils  sont  accessibles,  à  moins  que  cette  opération  ne 
doive  manifestement  provoquer  une  mort  immédiate,  en  raison  du  volume  cou- 
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sidérable  du  corps  vulnérant  et  de  la  largeur  de  la  'p'"»*!'»'"'  *  V^«iW.  (hi. 
la  certitude  queja  piésen«  des  corps  étrangère  peut  être  funeste,  tandis  quV 
près  leur  ablation  et  la  simplification  de  la  plaie  on  peut  espëwr  la  guérison.  Il 
est  à  peine  besoin  de  dire  que  l'extraction  de»  corps  étrangers  engagés  d»B>lt 
conir  est  soumise  aux  règles  générales  de  cette  opération  praUquée  dao,^ 
autres  ré'dons  de  l'économie,  à  savoir  :  qu'elle  doit  être  bornée  à  de»  minœuvrb 
qui  ne  peuvent  rien  ajouter  à  la  gravité  de  la  blessure.  Dans  iks  ooikIiIki.^ 
opposées,  il  est  plus  sage  d'abandonner  les  corps  vulnérants  dans  la  pbie. 

Il  nous  suffit  de  signaler  les  complications  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  Ir 
plaies  du  cœur  :  blessures  des  artères  qui  rampent  dans  les  parois  tl»rKi(|ue, 
du  poumon,  des  gros  vaisseaux,  du  diaphragme,  du  foie,  de  l'estomae,  <i.  1 1^ 
testin  etc.,  sans  que  nous  ayons  à  rappeler  la  symptoranlologie  de  «•*  .W- 
nières  se  surajoutant  à  celle  de  la  lésion  de  l'organe  central  de  la  arculati..u. 

«upuvtren  a  observé  une  paralysie  du  côté  gauclie  chei  un  blessé  frapi*,  -lin- 
une  «raereHe,  de  deux  coups  de  couteau,  l'un  au  ventre,  l'anU^  à  U  [xrtUw 
Le  surlendemain  de  la  blessure,  deux  heures  après  une  saignée,  le  sujet  M 
atteint  d'une  forte  congestion  vers  l'encéphale,  avec  perte  de  connai>-iK- 
.rrande  agitation,  mouvements  convulsifs  de  tous  les  membres  du  cilé  ^.«1^ 
L'attaque^dure  une  demi-heure;  elle  laisse  après  elle  une  paralysie  du  s«iUiurt' 
et  du  mouvement  dans  tout  le  côté  gauche.  La  sensibilité  et  la  mTOtililé  ne  »«: 
cependant  pas  entièrement  perdues  dans  le  membre  inférieur.  La  boudif  <>! 
déviée  à  droite.  Les  deux  paupières  de  l'œil  gauche  ne  peuvent  se  rapHwl»^ 
exactement.  U  langue,  portée  hors  de  la  bouche,  se  dévie  du  côté  gaucbf .  H  '  > 
tendance  à  l'assoupissement.  Le  malade  répond  avec  exactitude  à  tout  ce  (ju  »..  l^ 
demande  •  il  se  plaint  d'un  léger  mal  de  tète.  Mort  le  treizième  jour.  A 1  aui'-r 
on  trouve  au  péricardejune  plaie 'de  trois  lignes  d'étendue.  Le  coeur  est  blr- 
à  la  partie  moyeime  et  un  peu  à  droite  du  ventricule  gauche.  U  civile  du  r 
carde  contient  à  peine  une  once  de  sang.  L'observation  ne  dit  neu  de  1  eUi 

Dans  l'une  des  observations  de  la  thèse  d'Alph.  Sanson,  le  blessé  se  pl^uu' 
d'engourdissement  dans  les  jambes.  Bégin  a  signale  chei  le  blessé  dont  iUd..K> 
l'histoire  un  engourdissement  dans  le  bras  gauche  dont  on  ne  peut  detenni'i' 
Ja  cause. '(4nmiicj  rie  la  chirurgie  frtmçaite  et  étrangère,  t.  Il,  p.  47  p. 

Nous  avons  constaté  des  phénomènes  aiulogues  chez  un  de  noscoufren-v 
se  tira  deux  coups  de  'revolver  dans  la  région  précordiale  ;  des  deux  prorlj- 
l'un  fut  senti  le  même  jour  sous  la  pointe  de  l'omoplate  gauche  au  mJieu  i  ■'■ 
énanchcniont  sanguin.  Nous  no  pouvons  affimier  que  le  cœur  ait  éu  aiw* 
Quoiqu'il  en  soit,  nous  fumes  frappé  de  l'embarras  de  la  pai-oU  qui  sur»ui. 
soir  même  chez  le  blessé  qui,  le  lendemain,  ne  parlait  plus  que  d  um-  «■»; 
nière  tout  à  fait  inintelligible.  M  était  swnnolent  ;  son  mtelligence  fUH  -^ 
obscurcie,  et  on  s'aperçut  qu'il  était  atteint  d'une  paraljfsie  incomplète  d.i  ■  • 
sauche   plus  marquée  dans  le  membre  supérieur  que  dans  l'inférieur. 

Faut-il  attribuer,  comme  le  fait  Jamain  [Des  plaie»  du  cœur.  Thèse  d«  "■• 
coui-s  Mur  l'agrégation  en  chirurgie.  Paris  1857)  ces  pbénomtoes  aux  In-'  - 
«irculatoires  qui  n'ont  pas  permis  an  sang  d'amveren  quantité  niinnile  '""' 
«erveau,  soit  à  la  moelle  épinicre,  soit  dans  les  muscle»  î  C'est  là  une  «»(•"* 
4ion  bien  vague.  On  serait  plus  fondé  à  croire  qu'ils  sani  dus  à  des  eœlx'i''' 
ce  point  d'anatomie  pathologique  mérite  de  fixer  l'atteotiai  et  enge^^".^ 
élucidé,  des  autopsie'  failp*  «vec  soin.  Peut-être  ne  doit-on  pas  trop  pi^u^'  ' 
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ces  explications  aiiatomo-patliologiques,  et  rapporter  simplement  les  quelques 
paralysies  qu*on  a  constatées  à  des  congestions  cérébrales,  accident  fi^uent 
chez  les  sujets  habituellement  on  accidentellement  intempérants  et  qui  sont 
blessés  dans  des  rixes. 

Galien,  avec  juste  raison^  a  remai*qué  que  les  blessés  atteints  au  cœur  oon- 
âcrvent  l'intégrité  de  leur  intelligence  :  en  dehors  de  la  perte  de  connaissance 
occasionnée  par  les  syncopes  et  des  obnubilations  ré«iultant  de  la  faiblesse  con- 
sécutive aux  bémorrhagies,  les  fonctions  intellectuelles  restent  en  câet  intactes 
jiisqu*au  voisinage  de  la  mort. 

Il  nous  parait  résulter  de  tout  oe  qui  précède,  que  le  diagnostic,  le  pronostic 
et  la  marche  des  plaies  du  cœur  présentent  bien  en  elTet  le»  incertitudes  et  les 
irrégularités  ([ue  nous  avons  signalées  au  commencement  de  cet  article.  Aucun 
signe  pathognomonique,  en  effet,  ne  peutserrir  à  établir  un  diagnostic  certain  sur 
le  vivant  :  tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  les  rai'es  blessures  suivies  de  gué- 
rison,  qui  ont  été  considérées  comme  ayant  atteint  le  conir,  ont  présenté  à  un 
degré  plus  ou  moins  mait|ué,  un  ou  plusieurs  des  phénomènes  qu'ont  offert  les 
blessures  du  cœur  constatées  par  l'autopsie.  Le  pronostic  participe  nécessairement 
de  l'incertitude  de  diagnostic  :  déduit  des  observations  nécroscopiques,  il  a  plutôt 
trait  à  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de  la  mort  qu'à  la  possibilité  de  la  gué- 
rison,  et  il  n'est  point  basé  sur  des  observations  cliniques.  Quant  à  la  marche  des 
blessures  du  cœur,  an  a  pu  voir  que  ces  blessures  déterminent  quelquefois  une 
mort  instantanée  et  comme  foudroyante  ;  qu'assez  souvent  elles  amènent  la  mort 
moins  rapidement,  et  permetieut  aux  blessés  de  faire  quelques  [ms  et  mome  de 
parcourir  une  certaine  distance  avant  de  succomber.  Dans  d*auti>)s  circonstances 
ia  vie  se  prolonge  pendant  quelque  temps,  accompagnée  du  cortège  d'accidents 
que  nous  avons  décrits,  et  se  termine  par  leur  aggravation  progressive,  soit  que 
le  blessé  jouisse  de  courts  répits,  soit  qu'il  succombe  sans  les  éprouver.  D'autres 
fois  encore,  la  blessure  ne  détermine  que  des  accidents  immédiats  passagers, 
ou  semble  même  n'avoir  pas  atteint  le  cœur;  les  sujets  reprennent  pour  un  laps 
de  temps  indéterminé,  mais  généralement  court,  leurs  allures  habituelles  ou  ne 
sont  que  médiocrement  troublés  dans  leurs  fonctions,  r]uand  tout  à  coup,  sans 
cause  appoéciable,  mais  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  effort,  ils  meurent  subite- 
ment ou  plus  ou  moins  rapidement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  où  la  durée  de  la  vie  se  prolonge  au  delà  de  trois  ou 
quatre  jours,  surviennent  des  symptômes  de  péricardit»,  et  la  mort  arrive  pen- 
dant leur  évolution. 

Enfin,  des  sujets  qui  survivent  après  avoir  été  supposés  atteints  d'une  plaie 
du  cœur,  les  uns  conservent  des  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration 
qui  ne  disparaissent  jamais,  les  autres  se  rétablissent  complètement. 

Nous  avons  cru  pouvoir  nous  abstenir  de  faire  l'cnumération  de  toutes  les 
obser>'ations  de  blessures  du  cœur  enregistrées  dans  les  annales  de  la  science  ; 
la  plupart  présentent  quelques  traits  spéciaux  dans  leur  physionomie  générale, 
fît,  par  la  variété  môme  de  leurs  particularités,  déjouent  les  tentatives  de  sympto- 
iiiatologie  absolument  caractérisée,  quelle  c|ue  soit  la  cause  qui  les  ait  produites. 
Dans  toutes  le»  blessures  du  coBur  qui,  ne  déterminant  pas  une  mort  immé- 
diate ou  très-rapide,  permettent  à  la  chirurgie  d'intervenir,  la  première  indica- 
tion du  traitement  est  de  fermer  la  plaie  extérieure. 

DesafiplicatioDa  céfrigérantes  sont  fiiites  sur  la  région  préoordiale,  et  le  blessé 
est  placé  dans  une  atmosphère  aussi  froide  que  possible.  Le  traitement  anti- 
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phlogistique  le  plus  éner^âque  sera  mis  en  usage  :  Dupuytreu  Ta  formula  «-n 
disant  qu'il  ne  faut  laisser  au  blessé  que  la  quantité  de  sang  qui  lui  i>st  lutvN. 
saire.  C'est  aux  saignées  du  bras  qu'il  convient  d'avoir  recours,  et  les  émi>H<»ib 
sanguines  doivent  être  répétées  aussi  souvent  et  aussi  longtemps  que  les  turo 
du  malade  le  permettent.  On  administre  en  même  temps  les  préparatioib  d^ 
digitale  ;  on  prescrit  l'abstention  la  plus  sévère  de  toute  alimentation,  l'imiiK- 
bilité,  le  silence  et  le  repos  absolu*du  corps  et  de  l'esprit. 

Ces  moyens  peuvent  favoriser  la  formation  d'un  caillot  obturateur  de  U  pii» 
du  cœur  et  prévenir  sa  chute,  en  diminuant  la  force  d'impulsion  de  Torgant  h 
la  tension  du  système  vasculaire  :  ils  sont  de  nature  à  prévenir  l'apparition  à>- 
accidents  inflammatoires  de  l'enveloppe  du  cœur  ou  du  cœur  lui-même,  t-t  i 
activer  l'absorption  du  liquide  épanché. 

L'occlusion  de  la  plaie  s'oppose  à  l'hémorrhagie  externe  qui  peut  entraîner  ^ 
blessé  :  si,  en  retenant  le  sang  dans  l'intérieur,  l'occlusion  de  la  plaie  (Iouil'' 
lieu  à  des  menaces  de  syncope  ou  de  suffocation  imminentes,  la  blessure  ivn  ' 
rouverte  ou  même  les  téguments  seraient  incisés  dans  une  plus  grande  éU-mï 
afin  de  permettre  la  sortie  du  sang  épanché,  de  faire  disparaître  la  oomfin'NM'* 
qu'il  exerce  et  de  restituer  autant  que  possible  l'amplitude  de  la  respiraliuo  •< 
des  mouvements  du  cœur. 

Gagner  du  temps  en  tâtonnant,  c'est,  au  point  de  vue  de  l'occlusion  ou  de  la- 
verture  de  la  plaie,  le  seul  conseil  que  l'on  puisse  donner;  c'est  la  conduiiffi.' 
les  péripéties  mêmes  des  accidents  imposent  au  chirurgien  qui  ne  >aiu?ii.  <* 
pareilles  circonstances,  s'astreindre  à  aucune  règle  absolue. 

Quand  le  blessé  surmonte  les  premiers  accidents,  et  que  répanchemenl  d 
sang  rebelle  à  l'absorption  perpétue  le  danger,  il  convient,  comme  teiiU  dt- 1* 
faire  D.  J.  Larrey  (Clinique  chirurg.y  t.  II,  p.  29i),  de  donner  issue  au  liqn'^ 
en  ouvrant  le  péricarde.  La  ponction  et  l'évacuation  du  péricarde  ne  <l<iil  •  ! 
faite  que  tardivement  et  à  des  intervalles  répétés  plutôt  qu'en  une  seule  ti*.« 
afin  de  ne  rendre  au  cœur  sa  liberté  d'action  que  progressivement,  de  préM'Hi'»- 
déplacement  des  caillots  obturateurs,  de  ménager  les  moyens  d'union  do  la  |>l' 
et  de  se  mettre  à  l'abri  d'une  hémorrhagie  nouvelle. 

\oiis  avons  dit  précédemment  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  la  conipii  t- 
tion  des  corps  étrangers  engagés  dans  le  cœur.  Quant  à  la  [>éricardite  coiiliriK* 
et  aux  accidents  inflammatoires  qui  peuvent  survenir  dans  les  organes  voïmi*. 
nous  n'avons  pas  à  en  donner  ici  le  traitement.  Dans  tous  les  cas  de  con^ale^tvn^ 
d'une  plaie  présumée  du  cœur,  il  convient  d'astreindre  pendant  loiigtein|«  1^' 
sujet  au  repos  physique  et  moral  et  d'éloigner  de  lui  toutes  les  causes  pn^fi'» 
à  activer  la  circulation,  afin  de  ne  pas  compromettre  la  consolidation  di  !• 
cicatrice.  Legooest. 

fiiBLiooRApHiE.  —  HippocRATS.  ÀpkorUmeë,  sect.  6,  aph.  18.  —  Celsi.  Medicina  Hhrii^i' 
lib.  VI,  cap.  xxTi.  Lugduni  Datavorum,  1785.  —  Galien.  De  loci»  affediM,  L  VUI,  tir  | 
cap.  II.  Lipsis,  182i.  —  Paul  d'Eghi:.  Chirurgie,  trad.  par  René  Biiur.  Paris.  1^^' 
p.  359.  —  (jct  dk  CuAixiAC.  La  grande  chirurgie,  2*  part.,  livr.  III,  chap.  t.  —  Fau-** 
Opéra  omnia.  Traciatus  de  vulneribuê  in  génère.  Francofurti,  1600,  cliap.  x.  p.  163.  ^  !'•' 
(A.)<  CEuwree  compléle»,  édit.  Malgaigne,  t.  II,  p.  95.  —  Skxmemt.  Opéra,  t.  III-  l<*r  ' 
part.  4,  thap.  m,  p.  8G4.  Paris.  1141.  —  Joa  a  BlEcauin.  Obeervationt  médico-ekintr^'*'* 
p.  153.  Amsterdom,  1052.  —  Bohnet.  Sepulchretum  anatomieum,  p.  (i06  et  s^.  lin*** 
1679.  —  SCkac.  Traité  de  la  ëlruciure  du  cœur,  etc.,  t.  II.  Paris,  1749,  in-4»  —  ««•*»'' 
De  iedibui  et  eausiê  morbomm,  Epist.  09,  sect.  5,  etc.  —  Alleveibelot.  Considérûti^^*  *■' 
les  léêion$  mécaniguei  du  cour.  Thèses  de  Paris,  1807,  n»  73.  —  Sarmï  ^ilph".  P*'»»  • 
cœur.  Thèses  de  Paris,  1827,  a*  239.  —  Latooe.  Histoire  philottophique  et  méditûk  i  « 
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can$e$  eufiUielle*,  ùnmédiates  ou  prœhames  de$  hémorrhagie*,  1. 1,  p.  75.  Orléans,  1815. 
^  DVP0TTRB5.  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  178  et  t.  YI,  p.  335.  Paris, 
1859.  —  Oluvier.  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.  Paris,  1834,  art.  Plaies  du  cœur, 
t,  YIII,  p.  244.  —  JoBERT  (de  Lamballe).  Réflexions  aur  les  plaies  pénétrantes  du  cœur.  In 
Archives  générales  de  médecine,  3*  série,  t.  Vf,  p.  5;  1839.—  B£âiif  (L.-J.).  Plaie  présumée 
du  cœur.  I:i  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère.  Paris,  1841,  t.  II,  p.  477.  — 
BoTFji.  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  gui  leur  conviennent,  t.  VII, 
p.  218,  4*  édition.  Paris,  1831.—  Db  la  Motte.  Traité  complet  de  chirurgie,  t.  II,  p.  69, 
obsenr.  927,  3*  édit.  Paris,  1781.  —  Larrbt  (D  -J).  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  291.  — 
Haivk.  Notice  sur  Vacupuncture.  In  Journal  universel  des  sciences  médicales,  t.  XIII,  p.  35. 
Paris.  1819.  —  Yelpeau.  Traité  d'anatomie  chirurgicale,  1. 1*',  p.  604,  2*  éd.  Paris,  1833. — 
DinAïTDE.  Mémoire  sur  Vahus  de  V ensevelissement  des  morts.  Strasbourg,  1789,  p.  28. — 
Fejibus.  In  Répertoire  d^anatomie  et  de  physiologie,  t.  II,  2*  partie,  p.  217.  Paris,  1826.  — 
REnuLDur.  In  Archives  générales  de  médecine,  1833,  2«sér.,  t.  II,  p.  186.  —  Tr<lat.  Piqûre 
au  cœur  par  une  grosse  aiguille  n*ayant  déterminé  aucun  accident.  In  Bulletin  de  théra* 
pfutifjue,  t.  ^XIX,  p.  558;  1845.  —  Jamair.  Des  plaies  du  cœur.  Tbèi>e  de  concours  pour 
i'agr^ation  en  chirurgie,  Paris,  1857.  —  Fbrodso:!  (J.).  Plaie  de  Vartère  coronaire  gauche 
du  cœur.  In  New-York  Médical  Press,  1859,  1. 1*'.  n"  26  et  Gazette  hebdomaire  de  médecine 
et  de  chirurgie,  18  nov.  1859.  —  âmdbew.  Perforation  de  Vartère  coronaire  droite  du  cœur 
par  une  arête  de  poisson.  In  The  Jjancet,  25  août  1860,  et  Gazette  hebdomadaire  de  méde^ 
eine  et  de  chirurgie,  25  noT.  1860.  —  Nurug.  Plaie  pénétrante  du  cœur,  perforant  la  paroi 
du  ventricule  droit  et  la  cloison  interventriculaire  ;  anévrysme  faux  consécutif;  insuffisance 
valvulaire  et  hypertrophie,  mort  dix  ans  après  l'accident.  In  Presse  médicale  belge  et 
Moniteur  des  hôjfitaux,  1860.  L. 

§  VI.  AirectioBB  syphilltiqaes.  Admises  par  Corvisart,  mais  sans  preuves 
suffisantes,  niées  ensuite  par  Laënnec  et  par  Bouillaud,  les  affections  syphiliti- 
i|ucs  du  cœur  n*ont  conquis  définitivement  leur  place  en  pathologie  qu*à  partir 
de lobservalion  très-remarquable  de  myocardite  gommeuse  recueillie  en  1 845 
par  M.  Ricord,  et  publiée  dans  son  iconographie  (pi.  XXIX).  Depuis  lors  de 
nouveaux  faits  ont  été  observés,  et  il  n*cst  pas  douteux  que  le  tissu  musculaire 
d(i  cœur,  et,  consécutivement  au  besoin,  les  autres  éléments ,  de  cet  organe 
ne  soient  susceptibles  d*étre  affectés  par  la  syphilis. 

Myocardite  syphilitique.  La  myocardite  syphilitique  diffuse  est  la  forme  la 
moins  accentuée  et  la  plus  contestée  de  la  maladie.  Cependant  il  en  existe 
<|iielques  exemples,  qui  me  paraissent  plus  décisifs  qu'à  Tauteur  de  Tarticle 
Cabdite  de  ce  dictionnaire. 

Dans  un  cas  observé  par  Virchow  {Syph.  const.j  trad.  de  Picard,  i859, 
)|.  1)0),  le  malade  avait  à  la  fois  une  tumeur  gommeuse  dans  les  parois  du 
cieur  droit,  et  à  gauche  surtout,  où  il  n'y  avait  pas  trace  de  dépôt  gommcux, 
une  myocardite  interstitielle  simple  très-étendue.  Les  deux  muscles  papillaires 
(le  la  valvule  mitrale  étaient  presque  complètement  ratatinés,  transformés  en 
cordons  durs  et  aplatis,  leur  tissu  ressemblait  à  du  tissu  de  cicatrice,  les  fibres 
U*ndineuses  étaient  raccourcies,  un  peu  épaissies.  Au-dessous  de  Tendocanle  le 
tissu  musculaire  avait  disparu,  il  était  remplacé  par  un  tissu  conjonctif  très- 
vasculaire,  le  ventricule  gauche  tout  entier  était  dilaté  et  présentait  vers  la 
pointe  un  diverticule  pouvant  recevoir  dans  sa  canté  une  noix  muscade. 

M.  Lancereaux  {Traite'  de  la  syph.,  1874,  p.  297),  a  cité  des  altérations  ana- 
logues, en  Tabsence  de  lésions  gommeuses,  dans  une  affection  syphiliti(]ue  du 
ventricule  gauche.  Ces  altérations  étaient  caractérisées  par  la  présence  d*un 
tissu  fibreux,  blanchâtre,  parsemé  sur  quelques  points  de  taches  jaunâtres.  Ce 
tissu  formait  dans  la  paroi  ventriculaire  des  intersections  comparables  à  celles 
qu'on  voit  normalement  dans  certains  muscles  de  la  vie  animale.  Hutchinson  a 
aussi  noté  des  lésions  de  même  nature  dans  une  observation  où  il  est  dit  que  la 
tnrfacedu  cœur  était  parsemée  de  taches  ecchymotiques,  pendant  que  la  substance 
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musculaire  présentait  dansaon  ^kseur,  priacîpaiemeni  k  gauche,  dei  taehK 
d  un  gris  jaunâtre.  A  Texamen  microscopique  on  voyait,  entre  les  fibres  moscu- 
laires,  des  cellules  semblables  aux  leucocytes  et  de  nombreux  globules  gnissem. 
Dans  un  cas  de  syphilis  viscérale  infantile  rapporté  )iar  Gapland  iBrk.  wcd. 
Journal,  4875,  pi.  542) ,  les  lésions  siégeaient  en  majorité  dans  le  foie,  dub 
le  poumon  et  le  cœur.  Le  cœur  était  presque  carré,  surtout  vers  la  poîûie.  Le  i«k 
tricule  gauche  était  hypertrophié  et  la  paroi  interventriculaite  empiétait  sir  1^ 
ventricule  droit.  Les  parois  avaient  une  coloration  jaunâtre.  Un  exameG 
microscopique  incomplet  montre  entre  les  fibres  musculaires  beaucoup  de  cel- 
lules rondes,  ainsi  qu'autour  des  artères  coronaires. 

On  a  dit  que  des  altérations,  comme  ceUe»-là,  qu'on  rencontre  dans  It  nno- 
cardite  simple,  n'avaient  rien  de  spécifique,  et  que  si  la  syphilis  avait  ii- 
rinstigatrice  du  mal,  il  était  impossible  de  raflirmer  par  manque  d'uu  €an<- 
tère  pathognomonique  de  ces  lésions.  Mais  la  syphilis  se  manifesle»t-elle  do» 
toujours  par  des  lésions  pathognomoniques,  et  n'est-ce  rien  en  fiiveur  de  tj 
nature  spécifique  de  cette  myocardite  que  sa  coïncidence  avec  des  altéralioe 
syphilitiques  non  douteuses,  d  auti*es  régions  ou  d'autres  organes,  du  foie,  du 
poumon,  et  même  son  siège  au  côté  gauche  du  cœur  (cas  de  Yirchow),  pendao: 
que  des  gommes  occupaient  le  cœur  droit  ? 

La  myocardite  gommeuse  circonscrite  diffère  au  contraire  beaucoup  de  \mAf- 
les  affections  cardiaques  non  syphilitiques  ;  c'est  celle  dont  on  peut  révoqurt 
en  doute  la  spécificité. 

Le  malade  de  H.  Ricord  présenta  à  l'autopsie  une  hypertrophie  du  tam 
avec  un  épaississement  de  l'endocarde  du  ventricule  droit.  Ai>-dcasous  de  Tctr- 
docarde  du  ventricule  gauche,  il  y  avait  près  de  la. pointe  une  espèce  de  lo}tr 
apoplectique.  Le  cœur  oxtcrieurement  était  recouvert  à  son  sommet  par  m 
fausse  membrane.  Les  parois  ventriculaires  présentaient  une  altéiation  tubrr- 
culiforme,  constituée  par  une  matière  jaunâtre,  dure,  criant  sous  la  poialeil. 
bistouri,  sans  vascularité,  de  consistance  squirrhoîde  dans  quelques  poiab.  ^ 
dans  d'autres,  analogue,  pour  l'aspect,  à  la  matière  tuberculeuse  eu  Toie  ik 
i*amollissement.  La  fibre  musculaire  n'était  pas  écartée,  i'efbutée«  raaiseûiB|trM 
dans  la  tumeur  et  dégénérée. 

Les  faits  rapportés  par  Lebert,  Wilks,  Haldane,  Lancereaux,  lior^'an,  Mt)- 
Pearce  Gould,  concernent  aussi  des  myocardites  gommeuses  où  la  lésioo  ftn*- 
sentait  les  mêmes  caractères  spécifiques  que  dans  l'observation  précédente.  U 
siège  de  cette  lésion  est  tantôt  dans  le  tissu  musculaire  des  deux  ventn(4ilr>.«>* 
d'un  seul ,  le  gauche  ou  le  droit  ;  tantôt,  mais  plus  raremeni,  dans  la  claist» 
interventriculaira  ou  dans  les  oreillettes  ;  les  valvules  et  les  orifices  restent  !• 
plus  souvent  intacts.  Les  dépôts  gommeux  sont  plus  ou  moins  aboitdaBls,  il* 
sont  en  général  arrondis,  assez  réguliers  et  du  velume  d'un  .pois.  Quelqaiftii* 
ils  ont  le  volume  et  la  forme  d'uu  liaricot,  d'un  uovau  de  ceiise,  ou  uéme  du» 
œuf  de  pigeon,  ils  sont  le  plus  soutient  multiples,  quelquefois  solitaires,  petite 
ou  bien  encore  placés  l'un  a  côté  de  l'autre  en  amas  ou  en  groufies,  de  cm»- 
sistance  ferme  ou  caséeuse,  de  coloration  grisâtre  ou  jaune  blauchâtre .  1(^ 
tumeui's  gommeuses  sont  enveloppées  d'une  sorte  d'atmospbèi^  fibreiue,  ki> 
sâtre,  vasculaire  ;  elles  sont  liomogènes  à  la  coupe,  sèches  plutôt  qu*huinuk».  <• 
ne  diffèrent  pas,  quant  à  leurs  caractères  microscopiques,  des  gommes  dei  atttft^ 
organes,  elles  sont  composées  des  mêmes  éléments  du  tissu  ooi^jeactif.  t^ 
gommes  du  cœur  sont  soumises  à  la  même  évolution  pathologifue  que  ceUe><ia 
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tissu  cellulaire  et  des  muscles,  elles  se  ramollissent  peu  à  peu  et  elles  pour*- 
raient  déterminer  Tuloération  des  parties  voisines  ;  de  là,  issue  possible  de  la 
substance  qui  les  compose  dans  les  cavités  cardiaques,  embolies  et  infection 
générale  (Lancereaux,  Oppolzer). 

Péricardite^  endocardite.  Chez  les  n^abdes  de  Ricord  et  de  Yirchow,  outre 
la  mpcardite,  il  y  avait  use  péricaixlile  et  une  endocardite.  Ainsi  la  syphilis,  eu 
aflectanl  le  cœur,  donnerait  lieu  à  des  lésions  étendues  aux  divers  éléments  de 
l'organe,  à  peu  près  comme  on  lui  voit  produire  dans  le  testicule,  à  côté  de 
lorchite  gommeuse,  une  orchite  interstitielle  simple,  ralbuginite  et  même 
rhydrocèle.  M.  I^ncereaux  a  constaté  à  la  surface  interne  du  péricarde  d'un  de 
ses  malades  Texistence  d'une  tumeur  saillante,  grosse  comme  une  petite 
noisette,  de  coloration  jaunâtre,  de  consistance  un  peu  molle,  ayant  tous  les 
caractères  objectifs  des  gonunes,  en  même  temps  qu'elle  en  avait  la  composition 
histologique. 

L'épaississement  de  l'endocarde  est  signalé  dans  beaucoup  d'observations.  La 
surface  de  cette  membrane  est  quelquefois  inégale,  mamelonnée,  recouverte  de 
dépôts  fibrineux.  Cet  épaississement,  qu'on  décrit  sm'tout  au  pourtour  des 
gommes,  explique  comment  ces  tumeurs  restent  isolées  dans  les  parois  car- 
diaques, alors  même  qu'elles  ne  sont  séparées  des  cavités  ventriculaii'es,  que  par 
I'endocai*de,  et  pourquoi  elles  ne  s'ouvrent  dans  ces  cavités  que  très-exception- 
nellement. Les  altérations  de  l'endocarde  peuvent-elles  présenter  encore  d'autres 
caractères,  y  a-t-il,  comme  le  pensait  Corvisart,  des  excroissances  syphilitiques 
des  valvules,  et  même  des  ulcérations  superficielles,  comme  celles  que  Julia 
avait  cru  pouvoir  rattacher  à  la  syphilis?  On  ne  saurait  procéder  ici  avec  trop 
de  circonspection,  et  tout  en  ne  repoussant  pas  certaines  possibilités,  il  importe 
beaucoup  de  ne  pas  les  mettre  sur  le  même  pied  que  les  notions  établies  par 
des  faits  bien  démontrés. 

Ou  a  aussi  noté,  comme  lésions  concomitantes  des  gommes,  l'hypertrophie 
des  parois  musculaires,  la  dilatation  des  ventricules,  et,  une  ibis,  la  formation 
d'un  diverticule  en  communication  avec  la  cavité  du  ventricule  gauche. 

Symptômes,  traitement.  Dans  l'observation  de  M.  Ricard  aucun  symptôme 
particulier  n'existait  du  côté  du  cœur,  un  étourdissement  eut  lieu,  la  face 
devint  tout  à  coup  violacée,  puis  très^fiHe  et  le  malade  mourut  subitement. 
La  mort  a  été  subite  dans  plusieurs  autres  cas,  brusque  et  rapide  dans  le  phis 
grand  nombre,  lente  quelquefois.  On  peut  même  dire  qu'elle  a  été  la  termi- 
naison constante,  car  les  faits  connus  jusqu'à  ce  jour  de  syphilis  du  cœur,  n  ont 
été  admis  qu*en  raison  des  caractères  anatomiques  de  la  lésion,  caractèrei^ 
précis  et  tels  que  l'autopsie  pouvait  seule  les  démontrer;  il  fant  donc  peu 
compter  sur  des  signes  spéciaux  pour  diagnostiquer  ces  afiGeciions;  en  tout  cas 
les  observateurs  n'ont  noté  aucun  symptôme  qii*Mi  puisse  regarder  comme 
pathognomonique.  La  douleur  précordiale,  les  palpitations,  la  dyspnée,  l'oppres- 
sion, la  cyanose,  Teedèrae,  la  matilé,  les  bruits  de  souHle,  les  irrégularités  du 
pouls,  les  signes  habituels  des  affections  cardiaques  eommunes,  surtout  ceux 
de  l'asystolie,  se  retrouvent  avec  des  caractères  identiques  «u  peu  différents 
dans  les  affections  syphilitiques.  Le  diagnostic  difierentiel  n'est  cependant  pas 
impossible,  mais  il  se  fonde  beaucoup  sur  les  anamnestiques  et  sur  les  phéno- 
mènes concomitants  ;  dans  deux  cas  seulement  la  maladie  était  congénitale 
(obs.  de  Windkel  et  de  Capland).  Eki  général,  il  s -agit  de  malades  qui  4NBt  eu 
anciennement  des  symptômes  syphilitiques  recMouB,  ou  qui  en  ont  encolle. 
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Les  accidents  concomitants,  le  plus  souvent  notes,  dans  les  oInemtJQns  dr 
syphilis  du  cœur,  sont  :  lorchite  ,  les  exo^toses,  les  gommes  muscolaire», et 
d*autres  aiTections  syphilitiques  des  Wscères  prédisposés  (foie,  cerveau,  pouinoo). 
La  digitale  et  en  général  tous  les  moyens  usités  dans  les  affections  cardiaqitt^ 
conununes  ont  peu  d*aclit>n  sur  les  affections  syphilitiques,  rien  n  aparuenlnvcr 
leur  marche  progressive,  il  est  vrai  que  beaucoup  de  ces  maladies  passent  ioi> 
perçues  à  la  période  où  les  médicaments  auraient  le  plus  d*action  sur  elle^.  il 
y  a  lieu  de  croire  qu*au  début  les  anti-syphilitiques  auraient  prise  sur  ces  affec- 
tions, et  que  Tiodure  de  potassium  notamment,  qui  agit  si  bien  sur  les  {somnii^ 
en  général,  ne  resterait  pas  sans  effet  sur  celles  du  cœur.  J.  Rollct. 

g  VII.  ■M«ciac  léfiidc.     Voy.  Blesscres. 

CdTK  PS  BŒITF.     Nom  donné  au  fruit  de  VÀtwna  muricata  L.  il'ojf. 
Anosa.) 

C^XB  w>w»  WSIB^H.    Nom  donné  au  Cardiospermum  Halicacabum  L.  à* 
la  famille  des  Sapindacées.  iVoy,  Cardiosperme.) 


\,     On  donne  ce  nom,  dans  la  province  de  Saint-Paul,  au 
Bresil,  à  une  plante  rampante,  à  feuilles  cordiformes,  employée  contre  la  mur- 
siirv  des  serpents- 
UftAT  et  De  Lc3i$.  Dictiommaire  de  matière  médicale.  II,  344.  Pl. 

Vuy.  Caféier. 

Nom  vulgaire  d*un  genre  très-singulier  de  poissons,  appelé  eu 
latin  (htraciony  et  dont  le  principal  caractère  est  d*avoir  le  corps  euvfloppt 
d'une  sorte  de  boite  résistante,  formée  de  compartiments  polygonaux,  de  lutuit 
osseusiN  soudés  les  uns  aux  autres  qui  sont  des  plaques  fournies  par  la  peau  irt 
ré|K>ndontaui  écailles  telles  qu'on  les  voit  chez  les  ostéodermes.  Cuviercla»s<;  b 
latffi^es  paimi  ses  Plectognathcs  ;  Agassiz  en  faisait  des  Ganoïdes  ;  mais  c'est  am 
les  |H)i$sons  osseux,  proprement  dits,  qu'ils  doivent  être  rangés  si  Ton  cousiddr 
IVnsemblede  leurs  caractères  zoologiques.  La  partie  résistante  de  Teuveloppe  dt? 
ta^lliv^  u*est  interrompue  qu*à  la  bouche,  dont  les  dents  assez  grandes  sool  K*r 
touixVs  de  lèvres  molles,  aux  yeux,  aux  ouïes,  ainsi  qu'au  point  d'insertioa  de 
nu^HHÙivs  pires  et  impaires,  dont  le  nombre  est  de  ciuq.  Ils  ont,  en  effet,  ileui 
iHHrtoralos  répondant  aux  membres  antérieurs,  une  dorsale,  une  anale  et  m 
oaud.ile  ;  les  nageoires  abdominales  ou  membres  postérieurs  manquent  cbe2  k^ 
("olVivs  au<si  bien  que  le  rudiment  de  bassin  qui  les  supporte  chez  les  autres  )K'h 
Hou^.  Os  animaux  ont  des  formes  bizatres,  souvent  comparables  à  des  pohèilrr 
ot  Auxquollos  le  nom  spécifique  de  certaines  de  leurs  espèces  fait  allusiou.  r>Jr- 
l'ois  louiN  angles  sont  prolongés  en  pointes  résistantes  ce  qui  contribue  à  \<^ 
ioihIiv  plu^  singuliers  encore.  Ils  ont  peu  de  chair  et  on  ne  les  mange  pas;  ii^ 
ont  «rnilleui's  la  n»putation  d'être  vénéneux. 

On  coiumU  une  trentaine  d'espèces  de  Coffres  qui  ont  été  partagées  eu  deui 
^v\uvn  distincts,  les  OstracUms  et  les  Aracana;  beaucoup  d'auteui^  s'en  hc' 
01  rniM^s.  Non»  citerons  de  pivférence  parmi  eux  M.  HoUard  qui  en  a  fait  le$ujH 
d'un  tinvuil  «pécial  iutitulé  Monographie  de  la  famille  det  Ostracionidei, 

Touft  lo«  tlttlth's  sont  exotiques  et  principalement  propres  aux  mers  diaudt^iNi 
iiM«lrnh'»  i  un  en  prend  cependant  dans  la  Méditerranée,  mais  d'une  maïuen 
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tout  à  fait  accidentelle  et  alors  qu'ils  y  ont  été  entraînés  par  les  courants  venant 
(in  sud  de  rÂtlautiquc;  les  Ostracions  trigonus  et  nasus  sont  cités  par  Risso 
comme  venant  jusque  dans  le  golfe  de  Nice.  li  a  existé  des  Coffres  pendant 
répoqiie  éocène,  ainsi  que  cela  résulte  de  la  présence  d  animaux  de  ce  genre  dans 
les  dépôts  du  Mont&-Bolca,  près  de  Vérone.  P.  Gbrvais. 

lOFOKE  ou  en  latin  COPHO  (Les  deux),  médecins  des  écoles  de  Salerne. 
lliTser  croit  ce  nom  celui  d*un  juif,  El  Koph  ou  Elinus. 

Cofone  (L'amcibm).  Personne,  avant  ces  derniers  temps,  n  avait  fait  attention 
à  une  phrase  qui  se  trouve  au  début  de  Tun  des  ouvrages  qui  nous  sont  parvenus 
sous  le  nom  deCofone  et  dont  Fauteur  était  regardé  comme  seul  de  ce  nom. 
Cette  phrase  la  voici  :  Ego  Copho,  hoc  opus  de  arte  medendi  à  Cophonis  ore  suis- 
que  el  sociorumscriptiSy  compendiose  colleyi  ;  que  cet  homonyme  fut  son  père 
ou  sou  parent,  peu  importe,  il  demeure  établi  qu'il  y  a  eu  deux  Cofone,  Tun  plus 
ancien  que  Tautre,  et  dont  on  n'avait  pas  parlé  avant  Santorelli  et  Renzi  de  Na- 
ples  (Collect,  SaUm,^  t.  I,  p.  162,  Nap.,  1852,  in-8**).  Celui  dont  nous  possé- 
dons les  ouvrages  ayant  écrit  vers  1090  (voy.  plus  bas),  il  eu  résulte  que  Tan- 
lien  devait  lui  être  antérieur  d'une  trentaine  d  années,  et  qu'il  florissait  un  peu 
après  Garioponto  (voy.  Garioponto),  vers  1050,  au  temps  de  la  plus  grande  splen- 
deur de  l'école  de  Salerne.  Quelle  est  sa  part  dans  les  œuvres  Cophon  le  jeune? 
très-probablement  tout  ce  qui  ne  porte  pas  l'empreinte  des  doctrines  arabes, 
inconnues  avant  Constantin.  C'est  ainsi  que  Ton  peut  admettre  avec  Heuscliel  et 
ltenzi,que  plusieurs  articles  du  De  œgritudinum  curatione^  du  ms.'de  Breslau, 
sont  de  l'ancien,  précisément  parce  qu'ils  ne  présentent  aucune  trace  des  opinions 
importées  par  Constantin.  Quant  au  traité  d'anatomie  d*après  le  porc,  à  qui  des 
deux  appartient-il?  C'est  ce  qu'il  est  impossible  de  déterminer. 

Cofone  (le  jeune).  Nous  ne  le  connaissons  que  par  son  ouvrage  qui  parait 
avoir  été  écrit  vers  1090;  en  effet,  il  cite  le  Pasdonarius  de  Gariopontus,  Con- 
stantin l'Africain  ;  l'électuaire  du  duc  Royer,  d'Âpulie,  dont  l'investiture  remonte 
à  1085;  d'autre  part,  il  est  cité  par  Nicolas  Praepositus,  qui  florissait  au  com- 
mencement du  douzième  siècle,  par  le  dernier  Platearius  (vers  1140);  entin,  on 
trouve  quelques-uns  de  ses  articles  dans  le  fameux  manuscrit  de  Breslau  (écrit 
vers  1100),  qui  a  jeté  une  si  vive  lumière  sur  l'école  de  Salerne  (voy.  Écoles), 

Le  livre  de  Cofone  étant  un  des  premiers  où  il  soit  question  de  Constantin, 
cet  ouvrage  acquiert  une  grande  importance  historique,  pour  faire  coiniaitre  le 
iond  de  la  doctrine  traditionnelle  des  maîtres  Salernitains,  et  les  modifications 
qui  y  avaient  été  apportées  depuis  peu  ;  mais  d'après  ce  que  dit  l'auteur  au  dé- 
but de  son  travail  (à  Cophonis  ore,  etc.),  on  voit  que  c'est  surtout  la  doctrine 
•  useignée  avant  lui  qui  doit  s'y  trouver  représentée. 

En  effet,  ses  médications  ont  surtout  pour  but  de  resserrer,  de  relâcher,  de 
réparer  les  pertes,  ce  qui  indique  manifestement  une  base  méûiodique  pour  point 
de  départ,  conforme  aux  idées  de  Garioponto,  et  différente  du  galéno-arabisme, 
qui  dominera  plus  tard.  Relativement  à  Topportuiiité  de  l'emploi  des  remèdes, 
(loftme  se  montre  encore  attaché  au  méthodisme  ;  il  parle  quelque  part  de  l'élroi- 
tesse  des  pores,  et  d'une  médication  resumptive  ou  dénutritive  {voy.  Métastn- 
CRiiiEj.  Quelques  auteurs,  Haller,  enti*e  autres,  le  regardant  comme  arabiste,  ont 
remarqué  qu'il  recommande  divers  médicaments  usités  par  les  Arabes;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  juifs  voyageurs,  et  les  commerçants  d'Analti  en  relation 
constante  avec  le  Levant  avaient  importé  ces  différentes  substances  en  Italie, 
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avant  rarrivëe.des  li^Tes  arabes.  Au  total,  les  articles  qui,  dans  le  tnité de  mé- 
decine, ont  été  rédigés  d'après  les  principes  exposés  plus  haut,  ont  oertaioeroenl 
(Hé  empruntés  à  Cofone  l'ancien,  et  le  nombre  ainsi  que  la  teneur  de  «s  artkl&. 
font  supposer  que  «e  dernier  avait  publié  un  traité  complet  de  médeôiie. 

Il  existe  encore  sous  le  nom  de  Cofone  un  petit  livre  sur  Tanatomie  du  fun. 
qui  eut  un  grand  succès  dans  cette  époque  de  ténèbres,  et  qui  serrait  babituellr 
ment  aux  démonstrations  ;  si  bien  que  pour  lui  donner  sans  doute  plus  d*auk 
rité  on  avait  fini  par  Tattribuer  à  Galien.  Pour  bien  examiner  le  poumoo,  Wavy 
seillc  de  l'insuffler  à  Taide  d*un  tube,  et,  suivant  Sprengel,  il  aurait  sMpçfwth 
Texistence  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Enfm,  dans  le  manuscrit  de  Breslau  se  trouve  un  traité  :  De  tirmû  H  eanm- 
dem  significationihus^  qui  semble  faire  suite  au  traité  De  arte  médiat,  tniw. 
Renzi  lui  attribue  encore  deux  petits  traités,  Tun  sans  titre  et  que  Hensclitl  ■ 
appelé  De  modis  medendi^  et  Tautre,  De  corporibus  purgandis. 

Voici  quels  sont  les  ouvrages  imprimés  de  Cofone  : 

I.  De  arte  medendi.  Ilaganose,  1552,  iii-8»  ;  Argentorati,  1555,  in-8»,  et  à  la  suit**  de?  *v^y^ 
de  Mesié  dans  la  plupart  des  éditions  de  celui-ci.  —  II.  Anatome  perei.  Venet.,  id83.iQ-f<t> 
et  arec  DarAKDEB,  Anaiûme.  Ustrhuxg'i,  1537,  iiM^  E.  Bci. 

4. 
CfMiSNASSlER.      Voy.  CoiOASSIER. 

CMSBOSSI  (Cl1^RLES-FRA^'çoIs),  né  à  Crème  (Véuétie),  en  1681,  fitse$(H(r 
des  médicales  à  Tuniversité  de  Padoue,  où  il  fut  pourvu  d'une  chaire  de  mê^ 
cine  eu  1710;  il  mourut  dans  cette  ville  vers  1746.  On  a  de  lui  : 

(.  Délia  natura  effetli  et  uno  delta  cêrteccia  del  Peru,  ossia  ehinackina,  etc.  Ct-'' 
1711.  in-4*.  —  II.  Nuova  idea  del  malo  ooniagioso  'de  tm^i.  Milan,  1714,  în-IS.  ^  Dt  ^ 
j)raxi  mcdica  promovenda  rxercUaiio  jjrœiiminarU.  Vilan,  1714.  —  lY.  (HMofo  </  tntui 
délia  chinachina.  Crérne,  1716,  in-l".  —  Y.  Kuoua  giunla  al  traiiato  délia  ckim'^^ 
Crêmo,  1718,  in-4*.  —  VI.  De  medicrmum  v'trhUe  advenus  fortunam.  Bolo^e,  17ÎI.  9-^ 
—  VU.  Panacea  ùvc  itnwenalU oèon  modo  demdermri  haetemms  modidna^  wermm  etitm  f^ 
sira  quœri.  Padoue,  172î,in'-8'>.  -^WW,  J,  B,  SUoniJaUoêopitiœ  mUetllamea^  aut  frain- 
C.  F.  Cogrossi  de  pcsiis  natura.  Padoue,  1727,  in-4*.  —  IX.  Saggi  delta  medicima  im/it* 
divisi  in  due  dissertazioni  epistolari^  ntlle  quali  le  ùwenzioni  et  ottervasioHi  t'ithaiii» 
aggiwnUavi  alcune  digres$ioni  aUa  fisica  tperimemtaie  e  aile  ffrolica  comcammUe.  f a*« 
1727,  in-12.  —  "X.  De  e^idemia  rkditmmUea.  Padoue,  1731,  iii-8*.  1.  D. 

c:OHAl}8E!V  (Jean-Henri),  né  à  flildesheim,  en  1675,  exerça  la  raédecin'  ' 
Francfort,  à  Amsterdam  et  à  Munster  où  il  mourut  en  1750.  Dans  un  temp*  ■ 
le  tabac  à  priser  était  devenu  fort  à  la  mode,  Cohausen  se  déclara  Tun  de?  ^^•'" 
saires  les  plus  actifs  de  la  nouvelle  poudre  steruutatoire  et  écrivit  même  ci»n!' 
elle  un  opuscule  reclierché  par  les  biblioplûles.  Il  avait  aussi  préconisa  un  di*- 
veau  thé,  dont  il  a  fait  connaître  les  propriétés  hygiéniques  et  thérapeulif»** 
mais,  ainsi  qu'il  arrive  souvent,  la  poudre  à  prisera  survécu,  cl  le  tlié  àfi(à.^ 
sen  est  oublié.  L*on  connaît  de  lui  : 

I.  Deçà»  tentnminum  phyiico-medicoruni.   Francfort,  1699.  —  II.  De  vita  *»•*«'  .* 
pharmaciam  protongada,  Osnabruck,  1714,  in-4».  —  lïî.  Ouilegimn  higtori€«>'pàiff  »"  * 
nttmtiftgn  iepilrkretumWefttphaKemn.  FrRnofort,  1714,  iii-4». —  !V.*Vi»-TA*t.*H»kfi*. 
1710,  in-8*et  Amslerd.,  1718,  i»-8*.  —  V.  Die9.de  pica  nmi  »eu  imbaoi  êiermaitilarit  «'•- 
ei  noxa,  Amsterdam,  1710,  in-8*.  —  VI.  Lumen  novum  photphoro  acoenvtm  et  jMrxpN>ii.> 
accensoriU  œti  nottri  exposUum,  seu  exerciiatio  de  causa  luch  in  ftkottphoru  tém  ne' 
iibut  çuam   artificialHnn  exaraia  atl  provoeationemacmitmitr  ilwwrfiyaliwià  m  (>'^ 
imttcniam,  1718,  »-8*.  —  VU.  Capm$la  atrmbiiaria,  mmaionùce  et  €kitme€  rrcAiit.** » 
sériai io  physicih-analomicat  in  çua  rerum  succenturialorum  seu  glanduimrum  reMhti» 
usaue  secreti  liquoris  verus  usas  in  foro  medico  demonstratur.  Anistendam.  171^  w-*'  ' 
▼11!.  Lucina  Hugschiana,  sen  musculis  uteri,  orhicularis  flayacAti  md  Ifir^^— •***''* 
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.Unstendam,  1718,  in-8*.  —  IX.  Archofia  /èbrium'faber  et  medicus,  $ive  exmrcUûiio  medico" 
pracdca  de  utu  et  ntethodo  rationali  soUda,  certa  et  secura,  tum  in  febribuM  ùitermittendis, 
quam  periôdicis  eontimtii,  adntiniêtramR  febrifugorum  omnium  maximum,  coriicem  peru' 
vianam,  sm  e^Unaeàànam.  Ansterdim,  1752,  in-iS.  —  X.  Bermippm  redhitm^  Hve  exerci- 
tatio  phifiico-medica  cwiota  de  meUutdo  titra  ad  CXV  tmn^ê  fMrcrogamda  êenecttUiê  pet 
anhelilum  puellarum,  ex  veteri  monumento  romano  deprompta,  nunc  arti»  medicinœ  fun-- 
damento  itabilila  et  rationibus  atque  exemplis  nccnon  sin^ulari  chimyœ  philosophiea' 
fwwhxo  iUustraia  tt  eonfirmata.  Francfort  sar  le  Hein,  1742,  iii-8".  —  XI.  Troit  der 
Podagriêten.  Francfort  sar  leMein,  ll^,iin-i8*.  — -  XU.  CUrmin  mtedicaâieK,  Franefort  sur 
le  Meiu,  i74S,  iii-8».  A.  D. 

caVBN  BL  H^Wêam,',  Aboul  Mena  ben  Abi  Nasr  ben  HafTadb,  phis  connu 
NOUS  le  nom  de  C^km  él  Athar^  le  prêtre  pharmacien,  était  un  juif  égyptien, 
i{Qi  écrivait  en  1359  de  notre  ère. 

li  est  eonnupar  un  outrage  intitulé  Menhadj  eddékkan,  le  manuel  de  l'officine, 
ilont  il  existe  trois  exemplaires  a  Paris,  n«*  i027  et  1<W6,  A.  F.,  et  1066  Sup. 

Cet  ouvrage  s'adresse  spécialement  aux  pharAiaciens,  ce  qui  le  distingue  des 
écrits  analogues  composés  par  des  médecins.  A  ce  titre,  et  indépendamment  de 
!«  valeur  propre,  il  eût  mérité  les  houneurs  d'une  traduction. 

n  s'inspire  non-seulement  des  ouvrages  antérieurs,  mais  aussi  de  la  pratique 
des  médecins  contemporains,  dont  il  donne  fréquemment  des  formules. 

La  pharmacie,  dit  l'auteur,  est  la  plus  noble  des  sciences  après  la  médecine. 

Telles  sont  les  divisions  du  livre  :  1*»  devoirs  des  pharmaciens  ;  2®  des  bois- 
sons ;  3*  des  robs  ;  4"  des  confits;  5*  des  opiats  ;  6®  des  électuaires  ;  7*  des  pou- 
dres ;  8"  des  pastilles  ;  9'  des  loochs  ;  10*  des  pilules  ;  H*  des  hiéras  ;  12*>  des 
collyres  (liquides);  13*»  des  collyres  (secs);  14°  des  onguents;  15°  des  huiles; 
IG"*  des  liniments;  17°  des  modioaments  pour  la  bouche  ;;18°  des  mèches  et  sup- 
positoires ;  19°  des  cataplasmes;  t^0°  des  succédanés  ;  21°  des  synonymes; 
22*'  des  poids  et  mesures  ;  25°  conseils  aux  pharmaciens  ;  24°  récolte  et  conser- 
vation des  simples  ;  25°  épreuves  des  médicaments. 

On  voit  que  de  son  temps  le  Zerneb  était  déjà  une  substance  d*origine  dou- 
teuse. 

il  donne  la  Maskaqonnya,  substance  employée  en  collyre,  comme  de  la  scorie 
(le  verre, 

n  donne  la  formule  du  fameux  sirop  de  Cadliy^  PanJanus  odoraimimus^ 
spécifique  indien  contre  la  variole  que  les  traducteurs  de  Rliazés  avaient  mé- 
eoimu. 

Signalons  encore  les  chapitres  relatifs  à  la  récolte  des  simples,  à  ia  eonserva- 
lioii  des  simples  et  des  composés  dans  des  récipients  qui  doivent  varier  suivant 
leur  nature,  aux  moyens  de  reconnaître  leurs  sophistications,  à  Ja  durée  <de  leurs 
propriétés,  etc.  Le  Menhadj  eddokkan  est  cité  par  II.  Khalfa,  ]i°  15,230  de  l'édi- 
tion Fluegel.  «L.  Lkclerc. 

COHÉSION.  Les  corps  peuvent  se  présenter  sous  trois  états  physiques: 
l'état  solidcj  l'état  lipide,  l'état  ^zeux.  L'état  physique  ne  peut  pas  servir  à 
caractériser  un  corps  d'une  manière  absolue,  car  il  varie  avec  les  conditions 
ambiantes.  Ainsi  l'eau,  liquide  aux  températures  ordinaires,  prend  l'état  solide, 
se  tnansfinrine  en  «fàirr,  au^dessmis  de  zéro;  elle  passe  à  l'état  gazeux  à  cent  de- 
grés et  aux  températuves  lupérieuDes.  Quel  que  soit  bmi état  physique  actuel,  tout 
coqis  est  un  agrégat  de  particules  extrémtmeiit  ténues,  de  moléetdes  sépat^es 
par  des  cspaoes  vides  afipelés  panM.  Les  dimensnoas^  ces  mdiéoales  et  de  ces 
pores  sontaseez  faîMesfiivr  échapper  cemplétement  à  tous  les  moyens  de  con- 
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statation  directe.  Pour  que  ces  molécules  restent  groupées  de  manière  à  eoo^Hoer 
un  corps  de  forme  et  de  volume  déterminés,  elles  doivent  être  soumis  i 
Faction  de  forces,  dites  forces  moléculaires j  qui  les  maintiennent  dans  leuix  pu- 
sitions  respectives,  et  dont  les  effets  doivent  être  étudiés  dans  les  solides,  )e« 
liquides  et  les  gaz. 

Corps  solides.  Lorsqu*on  cherche  à  allonger  un  corps  solide,  on  éprouit 
une  certaine  résistance,  et  si  rallongement  produit  ne  dépasse  pas  certai&r» 
limites,  le  corps  abandonné  à  lui-même,  soustrait  à  la  traction  extérieure,  r- 
prend  instantanément  sa  longueur  première.  Les  molécules  constituantes  d^ 
corps  solides  sont  donc  maintenues  dans  leurs  positions  respectives  par  l'acUft 
d*une  force  particulière  qui  s'oppose  à  leur  écartement  et  à  leur  séparation  de- 
nitive.  Cette  force  moléculaire  a  reçu  le  nom  de  force  de  cohésion  ou  simplemcn' 
de  cohésion.  Elle  communique  aux  corps  deux  propriétés  importantes  étudier 
sous  les  noms  d^élasticité  et  de  ténacité  ou  résistance  à  la  rupture. 

De  nombreuses  recherches  ont  été  faites  sur  la  ténacité  des  corps  solides  ;  Wan 
résultats  donnent  une  idée  exacte  de  Tintensité  de  la  force  de  cohésion  et  d^ 
limites  dans  lesquelles  elle  varie  suivant  la  nature  des  corps.  —  Nous  doQDûb 
dans  les  tableaux  suivants  la  charge  par  millimètre  carré  de  section  transrersak 
qui  détermine  la  rupture  subite  de  divers  corps  solides. 


Kir.. 

Chêne 6à8 

Tremble 6ù7 

Sapin 8ù9 

Frêne 12,00 

Orme.  .   .   • 10.40 


1*  DoU  chargé  parallèlement  aux  fibres. 

ta. 

Hèire «,00 

Buis U.vO 

Poirier 6.0) 

Acajou 5,00 


2*  Métaux  tous  forme  de  /lis. 


IlL. 

Plomb  coulé 2,21 

—  élÎT.S 2,36 

—  recuit 2,04 

Étain  coule 4,16 

—  élire 3,00 

—  recuit 3,60 

Cadmium  recuit 4,81 

Or  étiré 27,50 

—  recuit 11,05 

Argent  étiré 29,6 

—  recuit 16,4 

Zioc  ordinaire  éiiré  ....  13,77 

—           recuit.  .   .   .  14,40 


Palladium  étiré  . 
Cuivre  étiré.  .  . 

—  recuit  .  . 
Platine  étiré.  .  . 

—  remit  .  . 
Fer  étiré  .... 

—  recuit.  .  .  . 
Acier  fondu  étiré 
Fil  d*acier  étiré  . 
—  recuit. 
Antimoine  coulé . 
Difmuth  coulé.  . 


m- 

•:.» 

4I.«» 
51.61 

35,ai 

63.W 

83.81» 

J3.î*i 
0.« 
0,î*T 


11  est  facile  de  déduire  de  ces  résultats  quelle  longueur  devrait  avoir  uneUm. 
suspendue  verticalement,  pour  se  rompre  sous  son  propre  poids.  Eu  teiu<' 
compte  de  la  densité  des  métaux,  on  trouve,  en  nombres  ronds  et  en  nutrv- 
les  longueurs  suivantes  pour  les  barres  de  divers  métaux. 


FER. 

AnGERT. 

LAITOX. 

Oh. 

flAlK. 

BlâMOTH. 

lUIC. 

FLOHtt. 

550- 

263- 

160- 

120- 

60- 

22- 

11- 

3- 

Triewald  et  pins  tard  Désaguliers  ont  fait  des  expériences  qui  metteul  en  f^" 
deiice  les  effets  de  la  cohésion  dans  les  corps  solides.  On  prend  deux  M\e<  ^ 
plomb  de  même  diamètre,  dont  on  enlève  avec  soin  des  calottes  égales.  (Nic<^ 
tient  ainsi  deux  surfaces  planes  bien  nettes  que  Ton  appuie  fortement  ronr  5br 
l'autre.  Les  deux  balles  adhèrent  alors  avec  tant  de  force,  qu'un  dtod  de  I/j>^ 
tion  de  plus  de  20  kilogrammes  est  nécessaire  pour  séparer  les  surfaces  exa<i^ 
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meut  affrontées.  «-  On  peut  opérer  de  même  sur  des  cylindres  de  cire  ou  d'ar- 
gile humide,  que  1  on  soude  facilement  par  lefTet  de  la  cohésion. 

Les  plans  de  Hagdebourg  se  prêtent  très-bien  à  des  expériences  de  la  même 
nature.  Ce  sont  deux  plans  de  verre  ou  de  marbre  bien  dressés  et  bien  polis  que 
l'on  applique  par  glissement,  Tun  sur  Tautre,  de. manière  à  expulser  très-exacte- 
ment les  couches  d*air  interposées.  11  faut  alors,  pour  détruire  Tadhérence,  re- 
courir à  des  charges  dont  l'intensité  varie  évidemment  avec  l'étendue  des  surfaces 
en  contact. 

Dans  ces  expériences,  l'adhérence  des  surfaces  est  déterminée  en  paiiie,  mais 
non  en  entier^  par  l'action  de  la  pression  atmosphérique,  car  en  agissant  dans 
le  vide,  comme  le  faisait  Boyle,  on  s'assure  qu'il  faut  encore  exercer  une  traction 
assez  grande  pour  séparer  les  surfaces  alTrontées. 

L'adhérence  déterminée  par  les  soudures  et  la  colle  que  l'on  interpose  entre 
les  surfaces  des  corps  que  l'on  veut  joindre  est  un  efiet  de  la  cohésion  ;  un  con- 
tact aussi  exact  que  possible  s'est  établi  entre  chacune  des  surfaces  et  le  corps 
interposé  pendant  qu'il  était  encore  à  l'état  liquide. 

La  force  de  cohésion  manifeste  encore  ses  eflets  quand  les  corps  sont  divisés 
en  poudres  fines  ou  seulement  en  petits  fragments.  —  C'est  ainsi  qu'au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  il  se  forme  des  masses  compactes  dans  les  amas 
de  matière  pulvérulente  homogène  ;  ces  phénomènes  ne  sont  pas  rares,  M.  Che- 
vreuil en  a  observé  un  exemple  dans  du  soufre  très*divis^.  —  On  doit  rappor- 
ter à  l'action  de  la  même  cause,  la  formation  de  certains  grès  composés  de  pe- 
tits grains  de  quartz  adhérents  les  uns  aux  autres  sans  l'intermédiaire  d'aucun 
ciment.  Pour  expliquer  ces  dernières  productions,  on  a  invoqué  l'intervention  du 
temps  qui  favoriserait  l'action  de  la  cohésion.  Une  observation  bien  connue  vient 
à  l'appui  de  celte  interprétation  du  phénomène.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  quand 
on  presse  l'un  sur  l'autre,  avec  frottement,  deux  disques  de  verre  parfaitement 
dressés  et  polis,  un  eflort  de  traction  considérable  est  nécessaire  pour  sépai^r  les 
surfaces  en  contact.  Cette  adliésion  augmente  avec  le  temps  et  devient  si  consi- 
dérable qu'on  briserait  les  disques  plutôt  que  de  les  disjoindre. 

Corps  liquides.  Quoique  moins  prononcée  que  dans  les  solides,  la  cohésion 
:»*exerce  aussi  entre  les  molécules  des  liquides.  —  Une  goutte  de  liquide  reste 
suspendue  à  une  baguette  de  verre  jusqu'à  ce  que  son  poids  soit  assez  considé- 
rable pour  déterminer  l'arrachement.  Dans  ce  cas,  une  couche  de  liquide  reste 
adhérente  au  verre  ;  ce  fait  prouve  d'une  part  que  la  séparation  s'opère  entre 
molécules  du  liquide  ;  d'autre  part  que  la  cohésion  du  liquide  pour  le  verre  est 
plus  considérable  que  celle  du  liquide  pour  lui-même.  —  Une  gouttelette  de 
mercure  posée  sur  un  plan  de  verre  prend  une  forme  sphérique  déterminée  pac 
l'action  de  la  cohésion  sur  les  molécules  du  métal  ;  le  même  fait  s'observe  toutes 
les  fois  qu'une  petite  quantité  de  liquide  est  déposée  sur  un  corps  qui  ne  se  laisse 
pas  mouiller.  Quand  la  quantité  de  liquide  est  trop  considérable,  le  poids  de  la 
masse  l'empoile  sur  la 'cohésion  et  la  goutte  s'aplatit.  Quand,  au  contraire,  ces 
gouttelettes  sont  très-petites,  elles  rebondissent  sans  se  diviser,  si  on  les  laisse 
tomber  d'une  certaine  hauteur.  —  C'est  encore  la  cohésion  qui  détermine  la 
fusion  ea  une  seule  masse  de  deux  gouttes  que  l'on  rapproche  jusqu'au  contact 
apparent. 

Taylor  a  essayé  de  mesurer  la  cohésion  des  liquides.  —  A  cet  effet,  il  suspen- 
dait une  lame  horizontale  et  circulaire  de  verre  à  l'un  des  plateaux  d'une  ba- 
'aijcd  et  réqui  librait  avec  des  poids  déposés  dans  l'autre  plateau  ;  puis  il  appli- 
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qiiiit  la  face  inférieure  de  lia  lame  sur  un  liquide  capable  de  k  mouiller,  b 
ajoutait  graduellement  des  poid«  jusque  ce  que  la  lame,  entraînant  afeceU«>ii» 
mince  couche  de  liquide»  se  séparât  dn  liquide  en  expérience.  Les  poids  ij(>ii:'^ 
mesuraient  Teffort  néceseaire  pour  déterminer  l'arrachement;  mais,  en  nivi 
de  la  manière  dont  s  opère  la  séparation,  oes  poids  ne  donnent  pas  la  véribbl 
mesure  de  la  cohésion  du  liquide.  En  effet,  en  se  soulevant,  le  disque  de  ^e!^ 
entrahie  une  masse  d'eau  qui  ne  conserve  pas  la  forme  cylindrique  ;  à  la  pén|{^ 
rie,  le  liquide  s'arrondit  en  ménisque  concave  comme  dans  un  tube  oapilltir".' 
la  section  liorieoiitale  de  la  masse  liquide  soulevée  diminue  gradueilemen! 
diamètre  jusqu'à  la  séparation  complète. 

Â  la  demande  de  Laplace  (Œuvres  de  Laplaoe,  tom.  IV,  page  524),  Gay-lih^ 
répéta  des  expériences  de  même  nature.  —  Il  résuite  de  ses  recherclies  f  k  ^ 
poids  nécessaire  pour  produire  Tarrachement  vaiûe  avec  la  nature  do  liqui^ir 
un  disque  de  verre  de  118"",366  de  diamètre  exigeait  59^,40  ponr  ètrey^i^- 
de  Teau;  ôi^,0&  pour  être  séparé  de  l'alcool;  S4*',iO  pour  être  séparr  > 
l'essence  de  térébenthine.  Le  poids  nécessaire  pour  opérer  rarrMfaeoiaat  ii.- 
mente  donc  avec  la  densité  du  liquide. 

Gay*-Lu86ac  opéra  eu  outre  avec  des  disques  de  même  diamètre  et  de  natun  <".- 
féreute,  mais  tous  susceptibles  d'étiv  mouillés  par  les-  liquides.  Il  résulte  de  «^ 
expériences  que  la  charge  correspondante  à  l'acnichenient  est  indépendanU* 
la  nature  du  disque.  —  La  force  à  vaincre  pour  opérer  la  aëparalion  est  «1 1 
réellement  la  cohésion  du  liquide  pour  luiMuème. 

Nous  avons  exposé  (article  ohaleor,  paragraphe  éhuUiUon)  les  expêmn^ 
très-curieuses  de  MM.  Doimy  et  Dufour  sur  le  retard  que  Fou  petit  faire  rpp»H- 
à  rébuHition  des  liquides.  —  Dans  un  lube  de  verre  soigneusement  lave  a^r*  i 
l'alcool,  de  l'élher  et  de  l'acide  sulfurique,  de  Teau,  compléiemaii  jmrgrt  ii 
et  soumise  à  une  très- faible  pre9êiany  peut  être  portée  à  une  températutv  àt  \'* 
sans  qu'il  y  ait  ébuUition,  sans  qu'il  se  produise  dans  le  sein  du  liquide  «n  : 
trace  de  bulles  de  vapeur.  Puis,  tont  àconp,  vers  I58^  il  se  produit  nne  ^n^^ 
bulle  de  vapeur  qui  projette  la  masse  aveo  assea  de  violence  pour  bri^r  l«  nr* 
—  De  son  coté,  M.  Galy  Cazalot purgea  d^air,  par  L'ébullition,  de  Im rr-J  - 
mée  dans  un  ballon  de  verre  ;  il  ta  recouvrit  d'une  oouehe  d*hnile  H  h  )i>^ 
refroidir.  L'ayant  ensuite  échauffée  graduellement,  il  put  la  ])orter  à  Ilî5'^ 
déterminer  l'ébullition  ;  quelques  instants  après,  il  se  fit  une  explosim  de  n> 
peur  qui  lança  une  grande  partie  de  l'eau  hors  du  ballon  aveo  une  violpoir  ^^ 
fisante  pour  déterminer,  dans  certains  cas,  la  rupture  du  vase. 

Ces  faits,  primitivement  observés  par  Deluc,  montrent  que,  pour  se  rnitr  ' 
bulle  dans  l'intérieur  d'une  masse  d'eau  purgée  d'air,  la  vapeur  doit  avoir  r 
tension  suffisante  pour  écarter  les  molécules  du  liquide,  pour  svrmonlcr  kiir  r 
hésion;  dans  l'eau,  la  force  de  cohésion  serait  donc  équimienle  à  une  pi^-*' 
d'environ  trois  atmosphères,  à  la  tension  de  la  vapeur  d'eau  à  la  teaspéntm*  * 
138*.  —  La  légitimité  de  cette  interprétation  des  phénomènes  précéM?  *" 
confirmée  par  ce  fait  que,  si  l'eau  est  aérëe^  l'ébullition  s'établit  nonmlr!'' 
et  sans  soubresauts  à  la  températiwe  pour  laquelle  la  tension  de  la  vapeur  ^ 
égale  à  la  pression  extérieure.   Dans  ce  dernier  cas,  le  gai  se  remit  <i»^ 
liquide  échauffé,  en  petites  bulles  qui  produisent  autant  de  solutions  de  i;ioatin<t 
sur  les  parois  desquelles  hi  vapeur  prend  librement  mnasance,  ei  ïAé^r 
s'établit  paisible  et  régulière.  —  Ajoutons  qu'à  mesure  que  k  quaolilé  d  Jir  ^^ 
sous  s'épuise,  l'ébullition  devieot  plus  difficile  et  tend  à  devenir  tnniitturi:^ 


COHÉSION.  793 

Le  ttuarteau  d'eau  nostre  que,  dans  une  masse  d*eau  oomplétememt  purgée 
(i  atr,  les  effets  de  la  cohésion  sont  beaucoup  plus  oonsidérables  que  dans  Teau 
ordioaiœ.  En  effet, .  les  molécules  du  liquide  sont  si  intimement  unies  que, 
(juand  on  retourne  l'appareil,  la  colonne  d*eau  tombe  tout  d*une  pièce,  sans  se 
diviser,  et  rend,  en  choquant  leitrémité  du  tube,  le  son  d'un  corps  solide.  — 
L'cxpcnence  suivante  montre  encore  mieux  combien  Tcbullition,  assez  prolongée 
pour  expulser  tous  les  gaz  dissous  dans  l'eau,  augmente  la  cohésion  du  liquide 
{loui*  lui*mème  et  pour  le  verre.  On  prend  un  marteau  d'eau  courbé  en  V  ;  en 
inclinant  le  tube ,  l'eau  coule  librement ,  remplit  complètement  une  des  deux 
branches  et  laisse  vide  la  majeure  partie  de  l'autre  branche.  Avec  l'extrémité  de 
la  branche  pleine,  on  frappe  légèrement  oontre  une  table.  Le  son  est  d'abord 
discontinu  ;  cette  espèce  de  tintement  indique  que  l'eau  n'est  pas  réellement  en 
contact  avec  la  suiiace  interne  du  tube  de  verre.  Le  contact  est  établi  lorsque 
le  tintement  est  remplacé  par  le  son  sec  d'un  solide  frapjiant  un  sotide.  Lu 
cohésion  de  l'eau  pour  elle-même  et  pour  le  verre  est  telle  que  le  liquide  reste 
>uspendu  comme  un  solide  dans  la  branche  pleine  rendue  verticale,  et  résiste  à 
1  action  de  la  pesanteur  qui  tend  à  le  faire  couler  dans  la  branche  vide. 

lies  expériences  de  Taylor  et  de  Gay4jus6ac  montrant  que  la  cohésion  d'un 
liquide  pour  un  solide  qu'il  mouiUe  est  supérieure  à  la  cohésion  de  ce  liquide  pour 
lui*mème.  Ce  fait  est  attesté  par  des  pliénomèncs  d'une  observation  journalière. 
— Lorsque  d'un  jet  d'eau,  animé  d'une  vitesse  modérée,  on  approche  une  ba- 
guette de  verre,  le  jet  est  dévié  de  sa  diraction,  après  avoir  rampé  dans  une  éten- 
due plu»  ou  moins  grande  à  la  surface  de  la  baguette.  —  Si  le  jet  tombe  norma- 
lement et  verticalement  s«ir  une  sphère,  le  liquide  s'étend  uniformément  sur  sa 
surface,  se  réunit  au  point  opposé  et  forme  un  nouveau  jet  qui  se  sépare  de  la 
sphère  suivant  la  verticale. 

Dans  le  travail  déjà  cité,  Gay-Lussac  a  constaté  qu'il  y  a  aussi  cohésion  entre 
on  liquide  et  un  solide  qu'il  ne  mouille  pas.  —  Un  disque  de  yerre,  suspendu  au 
plateau  d'une  balance  et  équilibré,  adhère  fortement  à  la  surface  du  mercure  ;  un 
poids  considérable  est  nécessaire  pour  rompre  l'adhérence,  seulement  le  poids 
nécessaire  pour  produire  le  soulèvement  du  disque  éprouve  des  variations  dont 
les  causes  ne  sont  pas  bien  connues.  —  Avec  un  disque  de  ii8  millimètres  de 
dkunètre,  Gay<4jussac  a  constaté  que,  dans  certains  cas,  il  fallait  employer  un 
poids  de  269  grammes  et  que,  dans  d'autres  cas,  il  suffisait  de  158  gnunmes 
pour  détacher  le  verre  de  la  surface  du  mercure. 

Une  gouttelette  de  mercure  roule  sur  du  papier,  mais  elle  adhère  à  la  sur- 
lac4'  |)olie  du  verre  de  manière  à  conserver  sa  position,  dans  quelque  sens  qu'on 
incline  le  suppoit.  —  Jurin  a  étudié  les  moyens  de  déplacer  et  même  d'en- 
lever, avec  une  pointe  de  verre,  une  petite  goutte  de  mercure  déposée  sur  du 
papier.  Si  Ton  approche  deux  pointes  semblables  de  chaque  côté  de  la  goutte, 
le  mercure  reste  suspendu  entre  elles;  il  perd  même  sa  foiine  spliérique  et 
«allonge  entre  les  deux  pointes  que  l'on  -  écarte  graduellement,  parce  que  la 
cohésion  du  mercure  pour  le  verre  l'emporte  sur  la  cohésion  du  liquide  |ioui* 
lui-même. 

Corps  gazbux.  Dans  les  gaz  dits /lar/aito ,  les  molécules  sont  séparées  par 
des  distances  telles  que  toute  trace  de  leurs  actions  mutuelles  a  disparu.  Ces  gaz 
jouissent  de  propriétés  spéciales  :  ils  obéissent  tous  rigoureusement  à  la  loi  de 
Mariette;  ils  ont  tous  le  même  coefficient  de  dilatation,  à  toute  température  et 
il  toute  pression  ;  à  volume  égal,  ils  ont  tous  une  même  chaleur  spécifique  indé- 
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pendante  de  la  température  et  de  la  pression.  Tels  que  nous  les  ooDuaUâons  lc> 
gaz  sont  loin  de  satisfaire  à  toutes  ces  conditions.  —  Dans  des  ^ecllerche^  IK^ 
délicates  et  d*une  très-haute  importance,  MM.  Joule  et  W.  Thompson  oui  «]•• 
montré  que,  si  le  travail  des  forces  moléculaires  pendant  la  condensation  tl  I 
dilatation  est  insensible  ^ur  Thydrogène,  iln*est  réellement  nu/ pour  aucun  vk^ 
gaz  connus. 

Les  belles  recherches  de  M.  V.  Reguault  ont  dénioutrc  qu'aucun  gaz  uut« 
rigouseusement  à  la  loi  de  Mariotte  (article  chaleur,  paragraphe  diùualiiMâf^ 
gaz),  —  A  Texception  de  l'hydrogène,  tous  les  gaz  couuus  se  coniprimeut  ^l- 
vant  une  loi  plus  rapide  que  la  loi  de  Mariotte  ;  toutes  choses  égales  d  ail- 
leurs, récart  est  d'autant  plus  grand  que  le  gaz  est  plus  facilement  liqu^ûaU- 
Cette  augmentation  de  la  compressibilité  des  gaz  à  mesure  qu'ils  se  rapprw'lidii 
de  l'état  où  ils  se  présenteraient  sous  la  forme  liquide,  montre  que  la  force  d 
cohésion  se  fait  sentir  entre  leurs  molécules,  et  que  l'action  de  cette  force  J*- 
vient  de  plus  en  plus  sensible  à  mesure  que  leurs  molécules  se  rapprochonL  - 
L'hydrogène  seul  peut  être  assimilé  à  un  gaz  pariait;  il  présente  même  celtcfu.- 
ticulai'ité  qu'il  se  comprime  suivant  une  loi  moins  i-apide  que  la  loi  de  Maru»(i' 

Dans  ses  belles  recherches  sur  la  vitesse  de  propagation  des  sons  (Mémoires  àe  1  •• 
cadémie  des  sciences,  1868,  t.  XXXVI1),H.  Y.  Reguault  a  constaté  le  fait  suiuu 
à  l'origine,  Tébranlement  produit  par  la  détonation  d'une  bouche  à  feu  e>t  re- 
stitué par  une  série  d'ondes  alternativement  condensantes  et  dilatantes,  qui  ^ 
succèdent  avec  une  très-grande  rapidité  et  ne  tardent  pas  à  se  fusionner  en  un 
onde  unique  se  propageant  dans  l'espace.  Ces  phénomènes  indiquent  netleui'ii 
que  les  molécules  de  l'air  ne  jouissent  pas  d'une  mobililé  complète.  L'air  a  iu\j- 
rellement  une  espèce  de  viscosité  résultant  de  la  cohésion  de  ses  molécules  1^ 
unes  pour  les  autres. 

Les  gaz  ont  de  la  cohésion  pour  les  corps  solides.  Ou  voit  les  bulles  ga- 
zeuses qui  s'édiappent  de  l'eau  de  Seltz  resler  accolées  aux  parois  des  ^45r 
tant  qu'elles  sont  assez  petites.  —  Un  grain  de  raisin  sec,  jeté  dans  un  ^em:^r 
vin  de  Champagne,  tombe  rapidement  au  fond  et  bientôt  est  rameué  à  la  >uiU< 
par  des  bulles  de  gaz  adhérentes  qui  le  soulèvent.  —  Dans  l'électrolyse  de  !>•>' 
des  minces  couches  d'hydrogène  et  d'oxygène  adhèrent  aux  électrodes  de  pUini- 
la  présence  de  ces  couches  gazeuses  est  accusée  par  la  polarisation  des  ê*x\nr 
des.  —  Normalement  les  surfaces  des  corps  polis  sont  recouvertes  d'aue  mi» 
couche  d'air  adhérente  ;  on  peut  s'en  assurer  en  enfonçant  dans  l'eau  des  feuilk^ 
minces  d'or  biiltu  qui  remonlent  à  sa  surface,  entraînées  |>ar    Tair  dont  A\^ 
sont  tapissées  et  qui  apparaît  alors  sous  la  forme  d'un  enduit  brillant. 

Les  corps  solides  dont  la  surface  est  très-considérable  par  rapport  à  leur  «<^ 
lume  peuvent  condenser  des  quantités  très-considérables  de  gaz.  Ou  obticut  îf^ 
phénomènes  de  ce  genre  très-prononcés  avec  les  corps  poreux  tels  que  le  clui^'- 
de  bois,  l'éponge  de  platine,  les  poudres  très-fmes.  —  On  éteint  un  cbarb'O  i 
bois  ardent  en  le  plongeant  dans  la  cuve  à  mercure,  puis  on  l'introduit  dans  u> 
cloche  remplie  de  gaz  renversée  sur  le  mercure  ;  le  charbon  flotte  dans  l'uiU- 
rieur,  et  le  niveau  du  liquide  s'élève  dans  la  cloche,  à  mesure  que  le  gaz  est  c»*^ 
dense  par  le  charbon.  Tous  les  gaz  ne  sont  pas  absorbés  avec  la  même  éner;*- 
le  charbon  condense  vingt  fois  son  volume  de  gaz  ammouiac  ou  de  gasaddcri- 
bonique,  et  seulement  quatre  à  cinq  lois  son  volume  d'air.  —  D'ailleiirsplu^^" 
lacunes  du  corps  poreux  sont  fines ,  serrées  et  nombreuses,  plus,  toutes  dfc^"^ 
égales  d'ailleui*s,  la  quantité  de  gaz  condensée  est  considérable. 
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H  faut  rattacher  à  ce  genre  d*action  la  condensation  de  la  vapeur  d*eau  rt^pau- 

due  dans  Tatmosphère  sur  la  surface  des  objets  en  verre.  —  Quand  on  n*a  {)as  le 

soin  de  les  recouvrir  d*un  vernis  isolant,  les  supports  en  verre  des  machines 

électriques  deviennent,  sous  cette  influence  perturbatrice,  de  véritables  conduc- 

.  leurs  et  donnent  écoulement  à  Télectricité. 

Pour  montrer  directement  la  condensation  des  gaz  sur  les  surfaces  des  corps 
solides,  MM.  Bertrand  et  Jamin  ont  rempli  un  ballon  de  capacité  connue  avec  des 
substances  solides  pulvérisées,  sables,  verre  pilé,  oxydes  et  limailles  métalliques, 
dont  le  volume  était  déduit  de  leur  poids  et  de  leur  densité.  Us  calculaient  ainsi 
le  volume  de  Tespace  resté  libre  dans  le  ballon.  Ils  faisaient  le  vide  dans  le  bal- 
lon, puis  ils  faisaie!Ut  passer  dans  son  intérieur  un  volume  de  gaz  mesuré  sous 
une  pression  déterminée.  L*expérience  leur  a  toujours  montré  que  la  pression 
dans  le  ballon  était  inférieure  à  celle  qu'indiquait  la  loi  de  Mariette  pour  le  nou- 
veau volume  occupé.  Une  partie  du  gaz  était  donc  condensée  sur  les  surfaces  des 
poudres  solides.  Cette  condensation  n'atteint  pas  instantanément  son  maximum; 
elle  continue  à  croître  pendant  plusieui*s  heures.  De  même,  quand  on  fait  le 
vide,  le  gaz  adhérent  aux  surfaces  met  beaucoup  de  temps  à  s'en  détacher:  ainsi, 
après  avoir  fait  le  vide  à  un  millimètre,  la  pression  augmente  peu  à  peu  quand 
on  arrête  le  jeu  de  la  machine  pneumatique,  et  il  faut  recommencer  de  temps 
en  temps  pendant  plusieurs  heures.  Cette  adhérence  est  surtout  marquée  avec  le 
gaz  acide  carbonique,  qui  est  fortement  condensé  la  première  fois  qu'on  Tintroduit 
dans  le  ballon  ;  la  condensation  est  beaucoup  moins  prononcée  quand  on  recom- 
mence l'expérience  après  avoir  fait  le  vide  ;  l'action  de  la  cohésion  est  diminuée 
par  la  couche  gazeuse  restée  adhérente  aux  surfaces. 

Les  expériences  de  H.  Pouillet  sur  la  dilatation  de  l'air  dans  un  réservoir  de 

platine,  montrent  avec  quelle  énergie  ce  gaz  est  condensé  à  la  surface  du  métil. 

La  dissolution  des  gaz  dans  les  liquides  qui  n'exercent  sur  eux  aucune  action 

chimique  est  un  eflet  delà  cohésion  des  gaz  pour  ces  liquides.  Celte  dissolution 

est  un  phénomène  tout  physique.  L'expérience  démontre  en  eflet,  que: 

l^'  Un  liquide  dissout  toujours  une  même  fraction  de  son  volume  d'un  même 
gaz,  quelle  que  soit  la  pression  extérieure,  le  volume  dissous  étant  rapporté  à 
celte  pression.  —  La  quantité  absolue  de  gaz  dissous  est  donc  proportionnelle  à 
la  pression  extérieure. 

^^  Lorsque  plusieurs  gaz  sont  en  présence  d'un  même  liquide,  chacun  est  ab- 
sorbé comme  s'il  était  seul.  —  La  quantité  absolue  de  chacun  des  gaz  formant 
un  mélange  qui  est  absorbée  par  une  même  masse  de  liquide,  dépend  donc  à  la 
fois  de  la  solubilité  propre  de  ce  gaz  et  de  la  part  qui  lui  revient  dans  la  pression 
totale  du  mélange  gazeux.  J.  Gavarret. 

GOIPFBVms  (Hygiène  ppofbssionihblle).  Autrefois,  quand  l'usage  de  la 
poudre  était  généralement  répandu,  le  coiffeur  ou  plutôt  le  perruquier  vivait, 
en  quelque  sorte,  dans  un  nuage  de  poussière  amylacée  très-ténue  et  diverse- 
ment parfumée,  dont  la  respiration  était,  disait-on,  fort  nuisible  pour  les  ])ou- 
mons.  Jusqu'à  quel  point  cette  assertion,  d'ailleurs  probable,  était-elle  fondée  ? 
Est-il  vrai,  comme  on  l'a  avancé  (Pâtissier),  que  de  40  à  50  ans  les  perruquiers 
fussent  atteints  d'asthme  ou  de  phthisie?  C'est  ce  qu'il  est  fort  difUicile  de  dé- 
cider, en  l'absence  de  documents  statistiques  authentiques.  Aujourd'hui,  du 
reste,  il  n*y  a  plus  à  se  préoccuper  de  cette  cause  de  maladie. 

Le  métier  de  coiffeur  consiste  actuellement  à  couper,  lisser,  friser,  tresser  le? 
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cheveux,  à  les  disposer  diversement  sur  la  tête  des  femmes,  etc.  Quelques-ut» 
préparent  eux-mêmes  les  perruques,  faux-toupets,  bandeaux,  faux-chignons,  H>: 
Ils  sout  donc  uniquement  en  rapport  avec  les  cheveux  natureU  ou  arii6ciek,  (- 
qui  ne  parait  disposer  à  aucune  maladie  spéciale. 

Suivant  Lombard,  à  Genève,  la  durée  moyenne  de  la  vie  des  coiffeun  Ud^ 
57,5,  la  durée  moyenne  générale  pour  les  différentes  professions  étant  deôSA 
Suivant  le  même  statisticien,  chez  les  ouvriers  exposés  aux  poussières  ir^ 
divisées,  la  mortalité  par  phthisie  est  de  157  sur  1000,  et  les  perruquiert  » 
lui  ont  donné  que  117  sur  1000,  autre  résultat  très-avantageux  {Atm.  (TAjj.. 
l'«  sér.,  t.  XI;  183>l).  D'après  Fuchs,  les  coiffeurs  sont,  pour  la  mortalité,  air 
dessous  de  la  moyenne  générale  des  professions  examinée»  par  lui  ;  nuis,  |<ir 
contre,  le  rapport  des  malades  est  au-dessus  de  la  moyenne  générale  (Ann.  dt 
Hecker,  1855,  t.  II). 

Vernois,  qui  a  étudié  les  signes  particuliers  dus  au  genre  de  travail  dajL<  l 
plupart  des  professions,  a  constaté  une  callosité  apparente  à  la  face  dorsale  dr* 
deux  dernières  phalanges  de  Tannulaire  droit,  et  à  la  face  dorsale  e(  h»u9- 
onguéale  du  pouce  du  même  côté.  Ces  altérations  résultent  de  la  pression  ^^ 
anneaux  des  tiges  des  fers  à  friser  et  des  ciseaux  à  couper.  D'un  autre  côté,  I  k* 
tion  de  lisser  et  de  tresser  les  cheveux  amène  un  amincissement  de  répidernir. 
et,  par  suite,  une  finesse  et  une  sorte  de  transparence  de  la  peau  à  la  face  {ul- 
maire  des  doigts,  et  surtout  à  la  puli)e  de  la  dernière  phalange.  Enfin  les  pom- 
mades, dont  ils  se  servent  continuellement,  laissent  des  matières  grasses  difo- 
semeut  parfumées,  adhérentes  à  la  peau  des  mains  et  qui  se  déposent  sous  Ir 
ongles  (Ann,  d'hyg.,  2'  sér.,  t.  XVII;  1862).  E.  Bgd. 

COIFFURE.  L'histoire  en  est  disséminée  dans  plusieurs  articles  de  œ  Ihc- 
tionnaire.  C'est  ainsi  qu'à  l'ai^ticle  Cheveux,  il  a  été  traité  de  la  coiflure  coulent- 
poraine;  qu'à  propos  de  l'hygiène  militaire  il  a  été  parlé  de  celle  du  soldat;  qui; 
en  est  également  question  dans  l'hygiène  navale,  pour  les  marins  [my,  Natui 
(hygiène)]  ;  que  pour  une  foule  de  sujets  de  géographie  médicale,  Chixb.  etc.. 
on  décrit  la  coiffure  des  habitants  des  diverses  contrées  du  globe.  Nous  u'aftfih 
donc  ici  qu'à  tracer  un  historique  rapide,  servant  à  relier  entre  elles  les  ditff- 
rentes  parties  éparses  dans  le  dictionnaire. 

I.  Aktiquité.  Les  formes  des  vêtements  destinés  à  la  tête  différaient  a>y2 
notablement,  suivant  les  différents  peuples.  En  Asie,  la  forme  la  plus  ordiiujt^ 
était  le  bonnet,  plus  ou  moins  élevé,  destiné  à  garantir  la  tête  du  froid,  dt*  tj 
pluie,  etc.  Il  y  avait  le  bonnet  phrygien  élevé  et  recourbé  en  avant;  le  boonet 
très-élevé  ou  thiare,  ornement  réservé  aux  rois  de  Perse.  Suivant  Hérodote. 
les  Égyptiens  avaient  habituellement  la  tète  nue,  tandis  que  les  Perses  la  cuo* 
vraicnt  d'épais  bonnets.  De  là  la  légende  des  crânes  épais  et  durs  des  È^\^ 
tiens,  comparés  aux  crânes  minces  et  fragiles  des  Perses  trouvés  sur  un  anotn 
champ  de  bataille.  Cependant,  sur  les  monuments  antiques,  les  rois  et  les  clid5 
égyptiens  sont  représentés  dans  leurs  costumes  de  guerre  avec  des  coiffures  dr 
forme  assez  haute  terminées  par  des  bandes  plates  et  arrondies  qui  flottent  mit 
les  épaules  ou  sur  la  poitrine. 

Il  parait  bien  certain  que  les  Grecs,  dans  la  vie  ordinaire,  dans  la  vie  urbaine, 
ne  portaient  rien  sur  la  tête  ;  mais  à  la  campagne,  eu  voyage,  ils  portaient  1^ 
pétase  (ircrao-oc) ,  chapeau  à  bords  larges  et  plats,  qui  s'attachait  sous  le  roeoloa 
avec  des  courroies,  et  quand  ils  voulaient  se  découvrir,  ils  le  rejetaient  sur  K> 
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épules  sans  le  dëtacher.  lis  avaient  aussi  le  pileus  (frJoç),  bonnet  de  laine 
foulée  ou  de  feutre  sans  bords  (mlU»,  fouler  de  ta  laine,  feutrer).  Quant  aux 
Lacëdémoniens,  pour  se  distinguer  des  ilotes,  ils  portaient  le  pileus.  Les  anciens 
Athéniens  se  servaient  aussi,  dit-on,  des  chapeaux  ou  l)onnels  attachés  sous  le 
menton.  Enfin,  ils  se  couvraient  encore  dans  les  spectacles. 

Les  Romains,  à  l'exemple  des  Grecs,  ne  portaient  guère  de  coiffure  dans  la  vie 
privée;  ils  se  contentaient,  quand  le  soleil  les  incommodait,  de  se  couvrir  la 
tête  avec  un  pan  de  leur  toge.  Cependant  aux  champs,  en  voyage,  ils  portaient 
des  chapeaux,  le  pétase,  comme  cel«i  des  Grecs,  et  le  pileus;  les  malades,  les 
vieillards,  portaient  aussi  le  pileus.  Ce  u*est  guère  que  sous  les  empereurs  que 
Tusage  s'en  généralisa.  C'était  le  signe  de  raiTranciïissement  des  esclaves;  les 
soldats  s'en  servaient  en  campagne  pour  se  préparer  à  l'usage  du  casque.  Quant 
aux  femmes,  elles  allaient  habituellement  la  tête  nue;  seulement  en  voyage  elles 
portaient  un  chapeau  en  paille. 

Les  Gaulois,  nos  ancêtres,  se  faisaient  gloire  de  leur  longue  et  épaisse  cheve- 
lure, qu'ils  relevaient  du  front  vers  la  nuque,  et  qu'ils  teignaient  quelquefois  en 
rouge  à  l'aide  d'une  sorte  de  savon  (cendre  de  hêtre,  graisse  de  chèvre)  ;  ils  la 
maintenaient  en  place  au  moyen  d'un  épais  ruban  d'étolTe  ou  d'un  cei*cle  de 
bronze.  Les  chefs  portaient  des  casques.  Quant  aux  femmes,  les  monuments 
font  défaut  pour  que  l'on  puisse  se  faire  une  idée  exacte  de  leur  coiffure.  On  voit 
seulement  qu'après  la  conquête  romaine,  elles  avaient  adopté  à  peu  près  la  mode 
romaine;  seulement  leur  coiffure  était,  en  général,  basse  et  plate. 

11.  MoTEM  AGE.  L'invasion  germaine  modifia  le  costume,  mais  dans  une  cer- 
taine mesure,  il  serait  fort  difficile  de  dire  quelle  était  la  coiffure  en  usage  sous 
les  Mérovingiens  et  même  sous  les  Carolingiens  ;  tout  ce  que  l'on  peut  inférer 
de  quelques  figurines  en  mosaïque,  c'est  qu'ils  portaient  des  sortes  de  béret, 
assez  analogues  aux  chapeaux  des  Romains  du  Bas-Empire  ;  l)eaucoup  portaient 
seulement  leurs  cheveux  assujettis  avec  un  ruban.  Sans  entrer  dans  des  détails 
aussi  minutieux  qu'inutiles,  nous  dirons  que,  dans  le  moyen  âge,  leç  coiffures 
les  plus  usitées  étaient  ie  chaperon,  le  capuce,  le  chapeau,  le  bonnet. 

Le  chaperon,  dont  la  forme  a  varié  à  diHérentes  époques,  a  été  surtout  de  mode 
au  quatorzième  et  au  quinzième  siècle  ;  d'abord  très-simple,  et  en  forme  de  capu- 
chon, il  était  devenu  plus  compliqué,  plus  élégant,  et  se  portait  d'une  foule  de 
manièi-es  différentes;  il  prit  un  moment  la  forme  d'une  sorte  de  turban  ou  de 
bourrelet. 

Le  capuchon,  qui  était  connu  dans  l'antiquité  et  surtout  de  mise  dans  les 
campagnes,  était  très-usité,  surtout  par  le  mauvais  temps;  il  consistait  en  un 
capuchon  adapté  à  un  grand  collet  qui  couvrait  les  épaules. 

Le  bonnet,  de  feutre  ou  de  laine  foulée,  était  anciennement  très  en  usage, 
surtout  pendant  l'hiver;  il  était  généralement  assez  haut  de  forme,  et  la  partie 
supérieure  en  était  recourbée  en  avant,  comme  un  lx>nnet  phrygien  :  on  peut 
ranger  parmi  les  bonnets,  les  mortiers^  qui  longtemps  furent  de  mode,  surtout 
parmi  les  chevaliers. 

Enfin,  comme  nous  l'avons  vu,  le  chapeau  de  feutre  était  connu  de  toute 
antiquité  (pileus)  ;  et  il  fut  en  usage,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  pendant  le  moyeu 
âge,  bien  avant  Charles  Yil.  Comme  on  doit  le  comprendre,  la  forme  varia  à 
l'infini. 

Les  fenTmes  ont  longtemps  porté  des  coiffures  plates;  c'était  ie  paHium  placé 
sur  la  tête  en  forme  de  voile,  et  retombant  par  derrière,  une  espèce  de  toquct, 
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une  pièce  d*étoIfe  carrée  posée  sur  la  tète,  à  peu  près  à  la  façon  des  lUlienrtes. 
Enfui,  pendant  assez  longtemps,  elles  partagèrent  avec  les  hommes  Tengoueinenl 
pour  les  chaperons  ;  mais  à  la  fin  du  quatorzième  et  dans  le  courant  du  quio- 
zième  siècle,  apparurent  ces  bonnets  démesurés,  qui  sont  encore  pour  n(>u<  uu 
sujet  d'étonncment  ;  c'était  tantôt  un  cône  pointu  au  sommet  duquel  était  attad)^ 
un  voile  pendant  par  derrière  ;  plus  tard,  le  bonnet  était  orné  de  dcox  énonut^ 
cornes  latérales  qui  lui  donnaient  Taspcct  d*un  croissant;  telles  étaient  la  bu- 
teur et  la  largeur  de  ces  cornes,  que  pour  passer  d'une  pièce  dans  une  aulrt  : 
fallait  non-seulement  se  baisser,  comme  pour  les  cônes,  mais,  de  plus,  $«  |>r-^ 
senter  de  côté.  A  la  fin  du  moyen  âge,  on  voit  tous  ces  échafaudages  disprj.'rt 
et  les  coiffures  basses  reprendre  leur  rang. 

III.  Époque  moderne,  â  partif  de  François  I^',  le  chapeau  de  feutre  ppn- 
décidément  la  première  place,  et  il  ne  la  quittera  pas  jusqu'à  l'époque  aeturllc 
Il  est  d'abord  constitué  par  une  calotte  entourée  de  rebords  peu  larges,  lé?«  iv 
ment  retroussés  et  remplis  de  plumes,  remplacés  plus  tard  par  un  simple  nu  - 
bout.  Sous  Charles  IX  et  Henri  III,  le  toquet  fut  en  grande  faveur;  inai><«i^ 
Henri  lY,  on  voit  apparaître  le  chapeau  à  larges  bords  dont  un  côté  est  ^■le^ 
contre  la  forme  du  chapeau  et  maintenu  par  une  agrafe  plus  ou  moins  omée:  m 
riche  panache  complète  l'ajustement.  Sous  Louis  XHI,  les  bords  sont  lir.'t^'.' 
plats,  et  ornés  d'une  longue  plume  flottante.  Plus  tard,  les  bords  sont  niof- 
larges,  fermes  et  recouverts,  à  la  Cour,  d'une  couche  de  plumes  ;  tel  e*t  l- 
chapeau  de  Louis  XIV.  Dans  les  dernières  années  de  ce  règne  et  sous  Louis  W 
les  bords  sont  relevés  sur  trois  côtés,  de  manière  à  former  trois  coraes;a!t 
coiffure,  dont  les  dimensions  varient  suivant  la  mode  et  le  goût  des  particulit^ 
s'est  prolongée  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle,  portée  autant  sous  le  h^ 
que  sur  la  tête.  Vient  ensuite  le  cbapeau  rond  à  la  mode  surtout  pendant  > 
Révolution  et  dont  il  a  été  question  ailleurs  (voy.  Cheveux). 

Dès  le  commencement  du  seizième  siècle,  les  femmes,  avons-nous  dit,  pi»rt^ 
rent  des  coiffures  basses;  tout  le  monde  connaît  les  élégants  et  gracieux  Ut.i»''* 
ou  chapeaux  de  Marie  Stuart  et   de  Catherine  de  Médicis;  beaucoup.  ^^^ 
Charles  IX  et  Henri  III,  adoptèrent  la  mode  du  toquet,  qui  ne  manquait  [ia>i- 
plus  d'élégance.  Sous  Louis  XIV,  vers  la  fin  du  règne,  parurent  des  ntiiï::^** 
extravagantes,  mais  qui  concernaient  surtout  la  disposition  des  cheveux  «Irv 
en  éiliiices  gigantesques,  que  Ion  vit  reparaître  avec  des  formes  variées  de 
manières  différentes  dans  la  dernière  partie  du  dix-4mitième  siècle.  MaixiP 
aux  coiffures  proprement  dites,  ou  vêtement  de  tête  destiné  à  être  mis  ^m  I 
cheveux,  elles  n'offrent  rien  de  remarquable;  quelques  petites  cornettes  Aelv^ 
quelques  légers  chapeaux  de  paille  bientôt  abandonnés  en  firent  tous  les  h'- 
Tout  était  subordonné  à  l'énorme  monument  capillaire.  Les  chapeaux  de  tn? 
plus  ou  moins  régulière  reparaissent  à  la  fin  du  siècle,  pour  se  continuer  ju^p 
nous,  sans  gagner  beaucoup  sous  le  rapport  du  bon  goût  et  de  l'hygiène.  \  ' 
n'avons  pas  parlé  des  autres  contrées  de  l'Europe  ;  c'est  qu'en  effet,  à  part  quel*}  >  - 
emprunts  faits  par  nous  à  l'Angleterre,  dans  la  seconde  partie  du  dernier  <i<^ 
ou  a  à  peu  près  partout  suivi  nos  modes  de  plus  ou  moins  près,  excepte*  p*" 
être  pour  les  femmes  qui,  dans  divers  pays,  ont  conservé  le  costume  naliof^' 
(Jiiaiit  a  l'Orient,  où  existent  des  différences  si  tranchées,  il  sera  question.  <)ii«'> 
il  y  aura  lieu,  du  costume  à  l'occasion  de  la  géographie  et  de  l'hygiène  de^  |<  ' 
pies  qui  habitent  ces  différentes  régions. 

E.  b». 


>»»v'* 


I» 


COIGNâSSIER.  709 

COIC^'ASSIEB  (Cydonia  T.).  Genre  de  plantes  dicotylédones,  que  Linné 
a  réuni  aux  Poiriers  et  qui  en  présente  en  effet  la  plupart  des  caractères.  Les 
principales  différences  consistent  en  ce  que  la  corolle  est  généralement  tordue,  au 
lieu  d*ôtre  imbriquée  comme  celle  des  Pyrus,  et  surtout  en  ce  que  les  ovules, 
au  lieu  d*étre  au  nombre  de  deux  et  ascendants  dans  chaque  loge,  sont  en  nombre 
indéfini  et  disposés  sur  deux  rangées  verticales,  ceux  d'une  série  regardant  ceux 
de  Tautre  par  leur  raphé.  Us  sont  ou  à  peu  près  horizoïjtaux,  ou  plus  générale- 
ment ascendants.  Les  graines  ou  pépins  qui  leur  succèdent  sont  construits  comme 
ceux  des  pommiers  et  des  poiriers.  I.e  fruit  est  analogue  à  celui  de  ces  plantes, 
avec  un  endocarpe  plus  mince  et  moins  consistant.  Il  est  surmonté  des  sépales 
persistants,  foliacés  et  qui,  dans  la  fleur,  étaient  déjà  remarquables  par  leur  grand 
développement.  Les  principales  espèces  que  nous  avons  à  distinguer  dans  ce  genre 
sont: 

1°  Le  Coignassier  commun  (Cydonia  vulgaris  Ricii.),  qui  était  pour  Linné 
(Spec,  687)  le  Pyrus  Cydonia,  est  originaire,  à  ce  qu'on  pense,  de  Tile  de  Crète. 
Il  est  actuellement  cultivé  dans  la  plupart  des  pays  de  TEurope  et  il  a  été  planté 
dans  nos  bois  où  il  reste  à  Tétat  subspontané.  C'est  un  arbrisseau  qui  s'élève  à 
trois,  quatre  ou  même  cinq  ou  six  mètres  et  dont  les  branches  sont  nombreuses, 
rapprochées.  Les  jeunes  rameaux  sont  chargés  d'un  épais  duvet,  cotonneux  et 
blanchâtre.  Les  feuilles  sont  ovales,  obtuses,  longues  de  cinq  à  huit  centimètres, 
larges  de  quatre  à  six,  minces,  molles,  douces  au  toucher,  cotonneuses  en  des- 
sous, entières,  persistantes,  avec  un  pétiole  d'un  ou  deux  centLiictres  de  lon- 
gueur, et  des  stipules  latérales,  insymétriques,  foliacées,  dentelées.  Les  fleurs 
sont  solitaires,  terminales  et  à  peu  près  sessiles.  Leur  réceptacle  est  tubuleux, 
et  porte  cinq  sépales  foliacés,  quinconciauc  quand  ils  sont  très-jeunes,  ordinai- 
rement inégaux,  plus  tard  réfléchis.  Les  pétales  sont  d'un  blanc  rosé,  tordus 
dans  le  bouton.  Les  étamines  sont  ordinairement  au  nombre  de  quinze  à  vingt, 
savoir  cinq  oppositisépales  et  deux  ou  trois  devant  chacun  .des  pétales.  Les  filets 
sont  inégaux,  infléchis  dans  le  bouton,  de  sorte  que  les  anthères  sont  alors  lo- 
gées, dans  la  concavité  du  réceptacle,  entre  les  parois  et  le  gynécée.  Les  carpel- 
les, au  nombre  de  cinq,  sont  superposés  aux  sépales  ;  leur  ovaire  est  appliqué 
contre  les  parois  extérieures,  tandis  que  par  l'angle  interne,  il  ne  touche  même 
pas  les  ovaires  voisins  ;  le  centre  de  la  fleur  est  donc  vide.  Chaque  ovaire  est  sur- 
monté d'un  style  libre,  à  extrémité  stigmatifère  renflée.  Dans  l'angle  interne  de 
chaque  ovaire  se  trouvent  des  ovules  en  nombre  indéfini,  disposés  sur  deux  ran- 
gées verticales.  Ils  sont,  dans  chaque  série,  au  nombre  de  cinq  à  quinze,  anatro- 
pes,  à  double  enveloppe,  presque  horizontaux  ou  légèrement  ascendants,  à  dou- 
ble tégument.  Le  fruit,  vulgairement  nommé  Coing  ou  Pomme,  Poire  de  coing, 
est  pyriforme,  enveloppé  du  réceptacle  devenu  charnu,  surmonté  des  sépales 
foliacés,  persistants  et  accompagné  à  sa  base  de  deux  ou  plusieurs  feuilles  ou 
bractées.  Chacune  de  ses  cinq  loges  renferme  dans  l'angle  interne  un  nombre 
indéfini  de  graines  ou  pépins,  très-analogues  h  ceux  des  Poiriers  et  des  Pom- 
miers, c'est-^k-dire  que  leur  enveloppe  dure  et  brune  est  entourée  d'un  tégument 
superficiel,  celluleux  et  mou,  susceptible,  au  contact  de  l'eau,  de  s'épaissir  en 
un  mucilage  abondant  et  glutineux.  L'embryon  qui  remplit  toute  la  cavité  de 
la  graine  est  charnu,  huileux,  à  courte  radicule  infère  ou  dirigée  vei*s  l'angle 
interne  des  loges  et  à  cotylédons  épais,  plans-convexes. 

2®  Le  Coignassier  du  Japon  {Cydonia  japonica  L.  — Pyrus  japonica  Thokb.) 
e^t  devenu  pour  certains  auteurs  le  type  d'un  genre  ChœnomeleSf  établi  par  Lind- 
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ley.  Les  fleurs  ont  aussi  cinq  sépales  et  cinq  pétales,  ces  derniers  ordinaimoffit 
rouges,  plus  rarement  blancs  ou  rosés.  Les  sépales  sont  quiucoociaas,  nuis  dou 
constamment.  Les  pétales  sont  rarement  tordus,  mais  bien  plus  ordinairement 
imbriqués.  Les  loges  ovariennes  sont,  conune  dans  le  C.  vulgaru,  supefpoâr^ 
aux  sé|ales,  mais  elles  sont  ordinairement  incomplètes,  et  d*autant  plus  quelle 
sont  plus  jeunes  ;  de  sorte  qu*il  y  a  un  âge  oîi  Ton  peut  décrire  l*0Taire  oomoK 
contenant  cinq  placentasjpariétaux,  alternes  avec  les  feuilles  carpellaires.  Le^o^ii- 
les  ont  deux  enveloppes  ;  ils  sont  ascendants  et  en  nombre  indéfini.  Le  fruit,  de 
forme  très-variable,  est  le  plus  souvent  plus  arrondi  que  celui  du  C.  rif/i^rii. 
Le  réceptacle  charnu  qui  forme  sa  portion  extérieure,  d*abord  vert,  finement 
ponctué  de  blanc,  souvent  pourpré  d*un  côté,  a  d'abord  une  odeur  suave,  qni 
devient  fétide  quand  ces  parties  charnues  ont  commencé  à  se  putréfier.  011301» 
des  fleurs  est  accompagnée  de  deux  bractées  laténiles.  Le  C  japonica  est  m 
arbuste  à  feuilles  alternes,  oblongues,  lancéolées,  penninerves,  semilées,  à  fleurs 
groupées  en  cymes,  à  côté  d*un  rameau  axillaire  spinescent,  dans  Taisselle  d'unr 
feuille  de  l'année  précédente  dont  on  voit  encora  la  cicatrice.  Les  feuilles  ne  >t 
développent  qu'un  peu  après  les  fleurs.  Cette  espèce  est  peu  usitée  chez  oûu^; 
mais  tout  porte  à  croire  que  l'on  pourrait  employer  ses  fruits  et  ses  semence$aui 
mêmes  usages  que  ceux  de  la  précédente.  Le  C.  de  Chine  (Cydonia  ckinené 
Thouin)  a  des  propriétés  analogues  et  sou  fruit  se  voit  quelquefois  diez  nous,  unanl 
de  contrées  plus  chaudes,  car  c'est  une  espèce  délicate  (voy.  Coikg).      II.  B>- 

TooRTfEP.,  Inst.  Bei  hetb,,  632,  t.  405.  —  Heist.,  De  Cydonia  (1*241).  —  Adaxs..  Fam.h 
platU.,  II,  296.  —  Jo88.,  Gen.  plant,,  335.  —  Gjerjti,,  De  frucl.  et  sem.  eor..  H,  44,  t.  »'.- 
Umi,  Dict.,  II,  63;  SuppL,  II,  426.  —  Tiiodin,  in  Ann.  Mus.  Par.,  IX,  l.  8,  9.  —  la. 
Enchirid.,  II,  40.  —  DC,  Prodrom.,  II,  638.  —  Savi.  Alb.  lotc..  I,  90.  —  Gcib.,  Tr>' 
drog.  8impl„  éd.  6,  III,  267.  —  Pebeira.  Elem.  Mat.  med.,  éd.  4,  II,  p.  Il,  303.  ^  Ijm.,  ïï 
med.,  234;  in  Trans.  Linn.  Soc.,  XIII,  97;  in  Dot.  Reg.,  t.  905  [Chœnomeiei] .  —  Srâa 
Suit,  à  Duffon,  II,  154, 158  [Chœnomeles].  —  Berg  et  Sciiiiidt,  Darsi.  offic.  Getc,  t.  IV,  b  - 
II.  Bâillon,  Histoire  des  plantes,  I,  406,  456,  fig.  463-465. 

« 

COIKDKT  (Jeam-François),  médecin  suii^se,  né  à  Genève»  le  4  juillet  177*. 

mort  à  Nice,  le  H  février  1834.  11  fit  ses  études  à  Edimbourg,  où  il  lulnru 

docteur  le  24  juin  i  797,  et  oîi  il  devint,  plus  tard,  président  de  la  Société  rowl' 

de  physique.  De  retour  à  Genève,  il  se  fit  agréger  à  la  Faculté  de  celle  «ill» 

(17  vend,  an  8)  et  devint  l'un  des  praticiens  les  plus  occupés.  Son  mérite  ety« 

zèle  à  secourir  les  malheureux  ne  tardèrent  pas  à  lui  faire  obtenir  la  plaa*  ^ 

médecin  eu  chef  de  Thôpital  civil  et  utilitaire  (1809),  de  médecin  des  épidcfiiH^ 

pour  le  département  du  Léman.  A  la  mort  d'Odier,  en  1817,  il  lui  succéda  te 

la  rédaction  des  articles  de  médecine  de  la  Bibliothèque  universelle  de  Génère- 

C'est  dans  ce  recueil  qu'il  faut  aller  chercher  ses  remarquables  Mémoires  sur  h 

propriétés  de  Viode  contre  le  goitre  :  importante  découverte  qui  valut  à  1  aultur 

un  prix  de  3,000  francs  décerné  par  l'Académie  des  sciences  de  Paris  (1852:.  ci 

qui  consistait  à  reconnaître  que  dans  l'éponge  que  Ton  administre  aux  goilifui. 

Tagent  qui  opère  la  dissolution  du  goitre  est  Tiode  ;  qu'on  obtiendrait,  pr  coo- 

séquciit,  de  ce  principe  séparé,  les  mêmes  services  pour  les  cas  en  question.  «lUf 

ceux  que  l'on  a  obtenus  en  séparant  la  morphine  du  pavot,  la  quinine  du  ipiio- 

quina.  Voici,  du  reste,  les  titres  des  publications  de  Coindet  : 

I.  Mémoire  sur  Vhydr encéphale,  ou  céphalite  interne.  Paris,  1817,  in-«».  —  H.  Mém»rm 
sur  la  découverte  d'un  nouveau  remède  contre  le  goUre.  In  Biblioth.  univ.  de  Genèse,  t.  iï* 
année  1820;  t.  XVI,  année  1821.  —  III.  Note  sur  les  propriéUs  et  Vemploi  dusulfei^'f 
quinine  dans  les  fièvres  intermittentes.  In  Bibl.  univer.  de  Genève,  t.  XXII.  aimée  t«S 

.*.C 
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C^nVDET  (L£oH-ÂLEX.-HiPP.),né  à  Orchies  (Nord),  le  2  mai  1828,  aprèsavoir 
commencé  l*étude  de  la  médecine  à  Thôpital  militaire  d'instruction  de  Lille, 
vint  à  Paris  les  continuer  au  Yal-de-Gi*âce  ;  après  un  séjour  de  deux  ans  comme 
sous-aide  en  Algérie,  il  revint  à  Paris,  prit  le  titre  de  docteur  et  le  grade  de  mé- 
decin aide-major  de  2*^  classe,  et  fit  en  cette  qualité  la  rude  campagne  de  Crimée. 
Sa  conduite  lui  valut  au  retour  la  croix  de  la  Légion  d*honneur.  11  était  de  nou- 
veau eu  Afrique,  quand  il  fut,  sur  sa  demande,  désigné  pour  faire  partie  de  la 
maleuconti*euse  expédition  du  Mexique.  On  sait  la  part  honorable  qu*il  y  prit 
comme  chirurgien  militaire,  et  les  travaux  intéressants  qu'il  entreprit  sur  Tin- 
flueuce  des  altitudes,  dans  lesquels  il  combattit  un  peu  prématurément  peut-être, 
à  l'aide  d'expériences  ingénieuses  et  rigoureusement  exécutées  (voy.  Altitudes, 
p.  413  et  suiv.),  les  idées  qu'un  séjoiu*  de  vingt  ans  sur  le  plateau  de  TAnaliuac 
avait  inspirées  à  H.  Jourdanet.  Revenu  en  France,  il  fut  attaché  à  l'hôpital  mili- 
Uïve  du  faubourg  Saint-Martin,  et  récompensé  de  ses  services  par  la  rosette  d'of- 
ficier. Après  avoir  assisté  à  la  terrible  catastrophe  de  Sedan,  il  put  rentrer  à  Paris 
au  moment  de  l'investissement;  il  assista  donc  au  siège  de  Paris,  et  frappé  d'une 
balle  qui  l'atteignit  dans  sa  demeure,  près  de  l'Hôtel  de  Ville,  lors  de  l'émeute 
du  22  janvier,  il  succomba  le  27.  11  avait  à  peine  42  ans. 

On  a  de  lui  : 

ï.  Considéradcnê  sur  Us  fièvtrs  de  l'Algérie.  Th.  de  Paris,  1851,  n*  271.  —  1!.  Série  de 
lettre»  et  de  documents  sur  Vélat  physiologique  et  le  service  de  santé  militaire  au  Mexique, 
In  Gazette  hebdomadaire  et  in  Recueil  de  mémoires  de  médecine  milHaire^  pendant  les 
ann(*es  lK03-6i,  et  polémique  avec  M.  Jodrdanet.  —  llî.  Ae  Mexique  considéré  au  point  de 
vue  médico^rhirurgical.  Paris,  1867-69,  in-8*,  5  vol.  (ouvrage  malheureusement  inachevé). 

E.  Bgd. 


g  I.  Botanique.     Voy.  Coignassier. 

jj  H.  EoBploI  médieiil.  Pharmacologif:.  Les  coings,  fruits  du  coignassier 
(voy.  Coignassier),  ont  la  forme  d'iuie  pomme,  malt  formes,  ou  d'une  poire,  pj^rt- 
(otmety  et  présentent  le  volume  des  plus  gros  de  ces  fruits.  Ils  ont  une  belle  couleur 
jaune,  une  odeur  suave,  fragrantc,  persistante  et  Irès-inliérente  aux  objets  avec 
lesquels  ils  ont  été  en  contact.  Leur  saveur  est  très-âpre  et  astringente,  diminue 
lui  peu  par  la  maturité  postérieure  à  la  récolte,  et  se  perd  presque  complètement 
par  la  cuisson  ;  il  ne  leur  reste  après  cette  deniière  opération  qu'un  goût  très- 
légèrement  astringent,  auquel  se  mêle  un  certain  degré  d'arôme.  Dans  le  midi  de 
riLurope,  l'ùpreté  des  coings  est  moindre,  en  même  temps  que  leur  principe  aro- 
matique est  plus  prononcé  ;  et  certains  individus  les  mangent  crus  avec  plaisir. 

On  emploie  leur  chair  et  leurs  semences, 

La  chair  ou  pulpe  ferme  de  coing  contient  :  du  tannin,  de  l'acide  malique,  du 
>ucre,  de  la  pectine,  une  matière  azotée,  de  la  cellulose,  de  Teau.  11  existe  vrai- 
semblablement aussi  dans  ce  fruit,  et  surtout  dans  son  enveloppe  colorée,  une 
huile  essentielle,  que  décèle  son  parfum  si  [uinétrant,  mais  que  1  on  ne  s*est  pas 
«'ucore  occupé  d'isoler. 

Les  semences  ou  pépins  contieiment  de  l'amygdaline,  de  l'émulsine,  de  Tami^ 
<lon,  une  huile  fixe,  et  se  distinguent  spécialement  par  un  mucilage  très^abon- 
dant,  déposé  sous  leur  épisperme. 

Pereira  considère  ce  mucilage  comme  une  substance  particulière  qu'il  nomme 
Cydonin.  11  se  prête,  en  pharmacie  et  en  thérapeutique,  aux  mêmes  usages  que 
la  gomme  arabique  et  la  gomme  adragant,  auxquelles  il  est  compai-able.  Il  fait 
la  base  de  la  bandoline  employée  par  les  coineui*s  pour  fixer  les  cheveux. 
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Formes  pharmaceutiques  et  doses.     Suc  de  coings,  cydomum,   Cmaz*  • 
peu  avant  leur  parfaite  maturité,  Q.  V.  Essuyez  les  coings  avecun  lin^  nMiept.; 
enlever  le  duvet  qui  les  recouvre  ;  réduisez- les  en  pulpe  au  moyen  de  b  ripe.  • 
soumettez-les  à  la  presse.  Abandonnez  le  suc  à  un  léger  mouvement  de  imiwvii- 
tion,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  éclairci,  et  filtrez-le  au  papier  (Codex).  Il  sert  «  pré- 
parer le  sirop  ci-dessous. 

Sirop  de  coings.  Suc  de  coings,  grammes,  1 ,000  ;  sucre  blanc,  1J50.  hvr- 
chaufler  jusqu'à  l'ébullition  dans  une  bassine  d'argent  ou  de  cuivre  non  éiam»* 
et  passez  (Codex).  Doses  ad  libitum  pour  édulcorer  des  potions  ou  des  û^^tr* 

Mucilage  de  coing.  Semences  de  coing,  grammes,  1  ;  eau  tiède,  5.  [ju^y. 
en  contact  pendant  six  heures,  en  agitant  de  temps  en  temps  ;  passez  avec  e\\i^ 
sion  (Codex). 

On  a  proposé  de  Tévaporer  à  siccité,  de  pulvériser  le  résidu,  afln  d'obtenir  * 
volonté  un  mucilage  par  le  mélange  de  cette  poudre  avec  de  Teau  (Bender,  Bib* 
des  Se.  méd.  de  Férussac,  t.  VI,  p.  i7C). 

On  s'en  sert  en  pliaimacie  pour  favoriser  la  solution  et  l'incorporation  de<  p.- 
sines  et  des  gommes-résines  avec  d'autres  médicaments.  Il  peut  remplacer  1^ 
gommes  arabique  et  adragant  dans  toutes  leurs  applications. 

Avec  ce  mucilage  étendu  d'eau  ou  plus  simplement  en  traitant  par  décorij-i. 
les  semences  de  coing,  Q.  S.,  on  obtient  tisanes,  lotions,  fomentations,  îdjMh'L* 
émollientes.  i  partie  de  semences  convertit  48  parties  d'eau  en  un  mucilage  (ffxu*. 
par  la  coction  (Jourdan).  4  grammes  de  ces  semences  donnent  la  consistano*  i- 
blanc  d'œuf  à  120  grammes  d'eau  (Cazin). 

Ou  fait  des  cataplasmes  ayec  la  pulpe  de  coing  bouillie  dans  l'eau  etcon>t>rt- 
en  pâle  ;  des  tisanes,  des  gargarismes  astringents,  en  faisant  infuser  le  o>iu 
coupé  par  tranches  dans  l'eau  bouillante  ;  un  vin  de  coing,  préparé  par  macii> 
tiou  du  fruit  coupé  en  morceaux  dans  du  vin  rouge,  et  qui  sert,  tant  à  rexlérKi- 
pour  fermentations  qu'à  l'intérieur  comme  tonique  astringent. 

Ce  fruit  sert  à  plusieui*s  préparations  alimentaires,  compotes,  gelées,  nanD-- 
ladcs,  pâtes,  etc.,  qui  néanmoins  conservent  quelque  caractère  médicameotcuu 
et  sont  en  conséquence  particulièrement  recommandées  aux  personnes  qui  < 
besoin  d'être  soumises  à  une  médication  tonique  astringente.  Il  entre  djD>  ^' 
composition  d'un  résiné  connu  sous  le  nom  de  Cotignac;  mais  ce  résinent: 
pas  le  seul  qui  en  contienne.  Il  est  un  des  ingrédients  de  la  teinture  de  m'* 
cydonisée. 

Historique.  Le  coing  est  originaire  d'Orient  ;  on  le  cultivait  particulièrenwiî 
à  Gydon,  dans  l'Ile  de  Crète  (voy.  Coignassier),  d'où  lui  est  venu  son  nom,  xjw^*^ 
cydonia.  Les  latins  l'appelaient  aussi  Cotonea,  à  cause  du  duvet  qui  le  ntoQ- 
vre.  Il  parait  avoir  été  fort  employé  dans  la  Grèce  et  à  Rome,  mais  plutôt  comor 
médicament  que  comme  aliment  ;  il  était  employé  comme  substance  astrini'Ate 
tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  et  Pline  fait  remarquer  avec  raison  que  fftî' 
propriété  est  bien  plus  marquée  dans  le  fruit  cru  que  dans  le  fruit  cuit  (liv.  .\\Ui> 
ch.  liv).  Il  n'est  question  dans  cet  auteur  que  de  l'emploi  de  la  chair  du  roinf. 
conseillée  particulièrement,  comme  de  nos  jours,  contre  les  llux  intestioaui.  U* 
Arabes  paraissent  être  les  premiers  qui  aient  fait  un  usage  médical  des  seoieom 
de  ce  fruit. 

Les  coings  avaient  aussi  reçu  les  noms  de  /.pytrôiir^w,  mala  aurea  ;  et  cert4in> 
auteurs,  Gulbourt  entre  autres,  pensent  que  les  fameuses  pommes  d'ordujinit' 
des  Hespérides,  conquises  par  Hercule,  étaient  des  coings  et  non  des  uran^e»- 
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On  donne  pour  raisons,  d*abord  que  les  oranges  et  même  les  citrons  ou  les  cé- 
drats n*onl  été  connus  en  Europe  que  bien  longtemps  après  les  temps  d*Hercule; 
ensuite  que  des  sculptures  antiques  représentent  Hercule  tenant  dans  ses  mains 
des  fruits  qui  ressemblent  beaucoup  plus  à  des  coings  qu'à  des  oranges.  Il  fallait 
;iu  reste  que  les  anciens  Grecs  eussent  le  fruit  du  coignassier  en  bien  plus  haute 
estime  que  nous  ne  Tavons  aujourd'hui,  puisqu'ils  l'avaient  dédié  à  Vénus  et 
regardé  -comme  un  emblème  du  bonheur  et  de  l'amour.  Une  qualité  très-supé- 
rieure de  ce  fruit  dans  le  Levant  pourrait,  à  la  rigueur,  expliquer  cet  enthou- 
siasme. 

Action  physiologique.  Le  coing  offre  deux  médicaments  distincts,  réunis, 
mais  qu'il  est  facile  d'employer  séparément  :  un  médicament  astringent,  repi'é- 
sente  par  la  chair  du  fruit  ;  un  médicament  émoUient,  adoucissant,  fourni  par 
les  semences  et  constitué  par  leur  matière  gommeuse.  Le  premier,  caractérisé 
par  une  proportion  modérée  de  tannin,  est  tout  au  plus  un  astringent  de  moyenne 
force;  si  l'on  administre  en  même  temps  le  second,  et  si  d'autre  part  on  tient 
compte  du  principe  aromatique,  celui-ci  communiquant  à  l'ensemble  quelques 
propriétés  simulantes  et  le  mucilage  mitigeant  l'action  du  tannin,  on  se  trouve 
avoir  en  main  un  tonique  astringent  des  plus  doux,  qui  aura  ses  avantages  dans 
plusieurs  circonstances.  Ainsi,  le  tannin  déterminé  parfois  un  pincement  dou- 
loureux de  Tcstomac;  mais  il  a  dans  le  coing  des  correctifs,  et  par  eux  ce  fruit 
devient  même  stomachique.  Les  flux  instestinaux  s'accompagnent  souvent  d'un 
étal  phleginasique  de  la  muqueuse  intestinale  ;  la  substance  complexe  du  coing 
ne  contient  rien  qui  puisse  exagérer  cet  état,  et  oITre  même  dans  son  élément 
tnuciJagineiix  un  moyen  de  l'apaiser,  pendant  que  son  principe  tannique  agit 
sur  Thypercrinie  de  la  muqueuse.  Mais  en  revanche  on  n'attendra  des  prépara- 
lions  de  coing  qu'un  concours  trè&-secondaire  dans  les  circonstances  ou  la  médi- 
cation astringente  ne  doit  triompher  qu'à  l'aide  de  ses  agents  les  plus  puis- 
sants. 

Action  thérapeutique.  Ce  que  nous  venons  de  dire  en  dernier  lieu  s'appli- 
que au  cas  oîi  il  importe  de  réprimer  au  plus  tôt  des  flux  intestinaux  considéra- 
bles, des  hémon'hagies  graves  par  leur  persistance  ou  leur  quantité.  Là  les  pré- 
{)aralions  astringentes  de  coing  ont  si  peu  à  faire  qu'elles  ne  sont  admissibles 
qu'à  titre  d'adjuvants.  Leurs  véritables  indications  sont  dans  les  hypersécrétions, 
uon  excessives  et  d'ailleurs  plus  ou  moins  rebelles,  du  tube  digestif.  Ainsi,  nous 
les  voyons  conseillées  contre  le  vomissement  chronique,  où  nous  comprenons 
leur  utilité.  Elles  sont  encore  plus  oppoi*tunes  contre  la  diarrhée  chronique  ou 
s^'ulement  coutre  la  disposition  à  la  diarrhée.  Le  coing  constipe  ;  c'est  un  résul- 
tat connu  de  tous  les  individus  qui  font  usage  des  conserves  alimentaires  de  ce 
truit.  Il  est  donc  logique  de  soumettre  à  cet  usage  ceux  qui  ont  des  évacuations 
alvines  fréquentes  et  liquides,  et  d'y  joindre,  s'il  le  faut,  le  sirop,  la  tisane  ou 
le  vin  de  coing.  Ces  préparations  sont  très*utiles  dans  le  traitement  des  diarrhées 
^i  fréquentes  chez  les  enfants.  Sans  en  attendre  autant  dans  la  diarrhée  et  dans 
la  dysenterie  aiguës,  on  peut  cependant  les  y  employer  comme  auxiliaires. 
L'une  des  boissons  les  plus  ordinaires  que  je  prescris  aux  dysentériques  est  l'in- 
fusion de  thé  édulcorée  avec  le  sirop  de  coings. 

bans  le  traitement  des  hémoptysies  sans  molimen  vers  l'organe  malade,  ainsi 
q»e  dans  celui  des  diarrhées  chroniques  et  atoniques,  Cazin  prescrit  la  décoc- 
tion de  coings  coupés  par  morceaux  et  mêlée  à  égale  quantité  de  décoction  de 
semences.  Ce  mélange,  à  la  fois  mucilagineux  et  astringent,  produit  un  très- 
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bon  effet.  Chez  les  enfants  atteints  de  ces  diairhées  abondantes  qui  lesjelUnt 
proniptement  dans  une  débilité  extrême,  il  emploie  avec  succès,  par  petiio 
cuillerées  fréquemment  répétées,  une  mixture  composée  de  sirop  de  coiil* 
50  grammes  et  infusion  concentrée  de  sauge  60. 11  fait  parfois  appliquer  m 
même  temps  sur  le  bas-ventre  des  fomentations  tièdes  de  décoction  viiieu^f  ijr 
coings  {Traité  des  plantes  médicinales  indigènes). 

Le  vin  de  coing  convient  dans  la  faiblesse  générale^  dans  lescon?alescfiKe>f: 
chez  les  vieillards.  Il  s'emploie  à  Textéiieur  dans  le  relâchement  du  VApn,  i'^ 
chutes  de  la  matrice,  le  boursouflement  des  gencives,  etc.  (ibid.). 

On  applique  les  cataplasmes  de  pulpe  de  coing  sur  les  parties  atones,  sur  \*> 
organes  relâchés;  on  les  a  vus  réussir  contre  la  chute  du  rectum. 

Lel)ois  et  les  feuilles  du  coignassier  ont  aussi  été  employés  comme  subsUnn^ 
astringentes.  Solenander  faisait  bassiner  les  yeux  atteints  d*ophthalmie  climiih 
que  avec  la  décoction  de  feuilles.  Cette  décoction  est  utile  en  injections  contre  1j 
leucorrhée. 

Les  préparations  de  semences  de  coing  sont  employées  à  Tintérieur  et  à  l'ex''- 
rieur,  comme  agents  de  la  médication  émolliente.  Leur  décoction  est  prestiii' 
comme  tisane,  à  Tinstar  de  Teau  gommeuse,  dans  les  phlegmasies  des  orpi)<> 
respiratoires,  digestifs  et  urinaires.  Toutefois  le  mucilage  de  coing  est  plus  u*iti 
à  Textérieur  ;  lénitif  et  calmant,  on  l'applique  sur  les  gerçures  des  lèvres  oi  Jj 
mamelon,  sur  Térysipèle,  sur  les  brûlures,  sur  Teczéma  aigu,  sur  les  héiiK-r- 
rhoïdes  enflammées.  On  en  fait  des  collyres  adoucissants,  très-utiles  daib  It^ 
ophthalmies  douloureuses,  ou  bien  on  Tajoute  aux  collyres  irritants  pour  ?n 
tempérer  l'activité.  On  prépare  avec  ce  mucilage  des  lavements  émollionts  .|ii 
calment  les  coliques  et  le  tcnesme  dans  la  dysenterie,  dans  la  rectite  hcmorHi'n- 
dale,  en  un  mot  dans  les  diverses  irritations  du  gros  intestin. 

D.  DB  Savigkac. 

BiDLioGiuPHiE.  —  Claf  (C.-L.  de).  De  ligni  cotonei  nalura.  In|?o1stadii,  1580.  —  Ji'n:  ••->• 
XP''io6fxnXov,  seu  malum  aureum,  hoc  est  cydonii  collectio,  decorticatiot  ettuclraiio,  frti'^ 
ratio.  Vindobonae,  167j.  —  Etsel  (J.-P.)-  De  medicamentit  ex  malo  cydoniato  parait^,  iy- 
fordiae,  1717.  —  Heister  (L.).  De  cydoniis  eorumque  eximio  usu  mediro.  nclmsladii,  1»* 
—  Alibfrt  (J.-L.).  Considérations  physiologiques  sur  le  fruit  du  coignasgier.  —  Dr  *f»» 
Mémoire  sur  Vusage  économique  et  médical  du  fruit  du  coignasêier.  In  Uémoites  de  ta  v« 
médicale  d'émulation,  1. 1,  p.  413  et  579.  D.  ic  S. 

COISE  ou  COEZE  (eau  minérale  de),  athermale,  bicarbonatée  sadique,  an- 

moniacale  el  ferrugineuse  faible,  iodo-bromurée,  azotée  et  hydrogénée moye^tt- 
Dans  le  département  de  la  Savoie,  dans  l'arrondissement  de  Chambér}*,  «Liih  K 
canton  et  à  6  kilomètres  de  Montméliau,  à  270  mètres  au-dessus  du  niv«u  A 
la  mer,  est  une  charmante  petite  ville  peuplée  de  i  750  habitants,  dominée  |4r  l» 
vieille  tour  du  Puits  maintenant  en  rliine.  Le  climat  de  Coise  est  asseï  clou\  re- 
lativement à  celui  des  points  situés  plus  avant  dans  la  montagne.  Des  eicuisi  ^"^ 
intéressantes  et  nombreuses  peuvent  être  faites  par  les  baigneurs  deCuix'i*' 
visitent  le  plus  souvent  Montmélian,  sur  la  rive  droite  de  l'Isère,  le  villa^|Mii*- 
resque  de  Sainte-Hélène-du-Lac,  l'église  d'Arbin,  le  château  de  Saint-JeaiH*»*  •• 
Gontier,  Sainl-Pierre-d'Albigny  et  enfin  Chamoussct.  Une  seule  souitt'«'iiitrj 
d'un  terrain  marécageux,  elle  est  connue  dans  tout  le  pays  el  depuis  uu  U«r 
immémorial  sous  le  nom  de  source  de  la  Saulce.  Son  débit  en  24  houiv$  H  ^ 
5,200  litres,  son  eau  est  limpide  et  inodore,  son  goût  piquant,  aigrelet  H  !''• 
rugineux;  des  bulles  gazeuses  d'un  volume  inégal  se  dégagent  du  fond  de  Ij  ^^'^ 
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taine  par  intermittences  régulières  qu'une  durée  de  six  minutes  sépare  inva- 
riablement. Ce  sont  les  gerbes  les  plus  petites  qui,  attachées  assez  longtemps  à  la 
paroi  inférieure  du  bassin,  viennent  s*épanouir  avec  le  plus  de  bruit,  à  la  surface 
(le  Teau.  Ce  gaz  recueilli  sous  une  éprouvette  s*enfi[amme  en  tonnant  comme 
le  gaz  hydrogène.  Elle  rougit  instantanément  la  teinture  et  le  papier  de  tour- 
nesol. Sa  température  est  de  là"",!  centigrade,  sa  densité  est  de  1,00072. 
M.  Pyrame  Morin ,  phaitnacien  à  Genève  et  chimiste  très-distingué,  a  fait 
en  1851  l'analyse  de  Teau  de  la  fontaine  de  la  Saulce  ;  il  a  trouvé  dans  1000 
grammes  les  principes  suivants  : 

Dicarbonale  de  soude 0,8138 

—  magnésie 0,0191 

—  ammoniaque 0,0151 

—  chaux 0,0113 

—  potasse 0,0045 

Chlorure  de  sodium 0,0041 

—  magnésium 0,0034 

lodnre  de  magnésium 0,0077 

Bromure  de  magnésium 0,0015 

î^iIicale  d'alumine 0,016* 

Sulfate  de  magnésie. 0,0035 

Crénatc  d'oxyde  de  1er O.OOiO 

Glairine 0,01*6 

Phosphate  terreux traces. 

Total  dcs  matiêrks  rtxzi 0,9162 

iAxote 30 ce.  05  »  0,0262  pouces  cubes. 

Hydrogène  prototariioné.  14      75  =  0,0171  — 

Acide  carbonique.  ...  4       80  =  0,(H«)5  — 

Oxygène 4      40  =  0.0063  — 

Total  du  cax  .  .  .      44  ce.  60  =  0,0591  pouces  cubes. 

MoBE  D*ADiii«isTRATiON  ET  DOSES.  L'eau  de  Coise  est  exclusivement  employée  à 
rinlérieur;  rétablissement  minéral  qui  devait  être  élevé  sur  le  griffon  de  la  fon- 
taine de  la  Saulce  n*a  point  été  construit  et  il  n*y  a  encore  aucun  moyen  bal- 
itéaiie.  La  dose  de  cette  eau  est  de  deux  à  huit  verres  le  matin  à  jeun  pris  de 
quart  d'heure  en  quart  d'heure.  * 

Emploi  turrapeutique.  Les  effets  physiologiques  les  plus  saillants  de  Teau 
lie  Coise  sont  une  excitation  marquée  des  systèmes  nerveux  et  circulatoire  ;  une 
action  tonique  et  reconstituante  qui  apparaît  dès  les  premiers  jours  ;  une  puis- 
sance résolutive  plus  longue  à  se  produire,  et  cependant  incontestable.  L'usage 
«ie  Peau  de  la  source  de  la  Saulce,  continué  pendant  un  temps  variable,  mais 
utvi  avec  persévérance  et  a  doses  assez  élevées,  comme  huit  ou  dix  verres  chaque 
jour,  amène  quelquefois,  suivant  M.  le  docteur  Dubouloz,  les  phénomènes  de  la 
maturation  iodique  que  tous  les  médecins  connaissent. 

Ost  dans  les  affections  et  les  diathèses  où  les  analeptiques  sont  indiqués 
qu'il  est  le  plus  utile  d  administrer  les  eaux  de  Coise  en  boisson.  L'anémie  et  la 
chlorose  sont  dans  ce  cas  ;  mais  le  lymphatisme  exagéré  et  la  scrofule  à  tous  ses 
<legrcs,  alors  qu'elle  est  caractérisée  par  des  engorgements  ganglionnaires,  et 
pr  une  sécrétion  trop  abondante  et  spéciale  de  certaines  membranes  muqueuses, 
rentre  le  mieux  dans  la  sphère  d'activité  de  l'eau  de  la  Saulce.  Nous  avons  vu 
avec  regret  que,  $lans  ce  cas,  on  n  ait  pas  songé  à  utiliser  l'eau  en  fomentations 
t't  en  lotions  loco  doleniU  conmie  on  le  prescrit  avec  succès  chez  les  écrouelleux, 
traités  à  beaucoup  d'autres  eaux  minérales  bromo-iodurées.  L'eau  bicarbonatée 
(Je  Coise  en  boisson  donne  encore  de  bons  résultats  dans  les  hypertrophies  du  foie 
ii  de  la  rate  accompagnées  de  troubles  profonds  de  la  digestion  et  de  la  nutrition. 
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Elle  a  une  action  heureuse  dans  certaines  maladies  cutanées  et  en  particaliit 
dans  reczéma  et  dans  le  psoriasis  ;  mais  cette  eau  ne  peut  donner,  dans  la  di>> 
thèse  herpétique,  les  résultats  qu*elle  produirait  si  elle  était  usitée  en  maat 
temps  en  hains  et  en  douches.  L'eau  de  Coise  enfin  est  connue  depuis  des  sikl^ 
comme  jouissant  d'une  vertu  préventive  et  curativc  contre  le  goitre.  Cette  pro- 
priété n'iîst  pas  imaginaire,  puisque  les  habitants  de  Longemaile,  village  >itur} 
une  certaine  distance  de  la  source  de  la  Saulce,  sont  les  seuls  de  toute  la  oMh 
trée  qui  ne  soient  ni  goitreux,  ni  crétins,  parce  qu'ils  se  servent  de  cette  eau  mi- 
nérale pour  leur  boisson  et  leurs  usages  domestiques.  Cette  propriété  singuii^ 
des  eaux  de  Coise  a  été  constatée  et  signalée  avec  soin  par  la  commission  m  k 
goitre  et  le  crélinisme  dex  états  Sardes.  La  présence  de  Tiodure  et  du  broiDan* 
de  magnésium  en  quantité  notable  dans  Teau  de  Coise,  ainsi  que  Ta  délDunl^ 
M.  Morin  (Pyrame),  explique  leur  action  prophylactique  du  goitre  et  du  crétini^iiK 
si  fréquents  dans  le  pays.  La  durée  de  la  cure  est  de  20  à  25  jours. 

On  exporte  sur  une  trop  petite  échelle  Teau  de  la  souixe  de  la  Saulce  de  Cui<( 

Â.    ROTDBEAO. 

Bibliographie.  —  BEnriKi.  Idrologia  minérale  dclli  ttale  Sardi,  Torino,  1843,  in-8*.  —  D^- 
BouLOz.  Notice  sur  l'eau  de  Coise.  Chambéry,  1852.  —  Joarxe  (Ad.)  et  Le  Piurn  A  .  ii» 
bains  d'Europe,  guide  descriptif  et  médical,  etc.  Paris,  1860,  in-12,  pages  287-îS9. 

Â.  H. 

COÏT.  On  ap()ellecoi7chez  Thomme,  et  plus  habituellement  copuiatumé/a 
les  animaux,  l'acte  par  lequel  le  membre  du  mâle  est  introduit  dans  les  oi^ 
génitaux  de  la  femelle.  Chez  Thomme ,  l'intromission  du  pénis  devenu  [h 
volumineux  et  plus  dur  par  l'érection  est  facilitée  par  la  lubréfaclion  du  ra^n. 
qu'amène,  par  le  seul  fait  de  l'excitation  sensuelle,  la  sécrétion  plus  ou  mob 
active  des  glandes  vulvo-vaginales  ;  sécrétion  si  rapide  parfois  que  le  liquiti- 
visqueux  s'échappe  de  ces  glandes  par  une  sorte  d'éjaculation.  Les  frotterornl* 
du  pénis  contre  le  vagin,  la  pression  que  lui  font  subir  les  parois  élastiques  «ii 
vagin  lui-mOme  et  surtout  l'appareil  érectile  situé  à  Textrêmité  de  ce  condui*. 
déterminent  ifii  degré  suprême  de  sensation  voluptueuse,  auquel  on  doune  ^ 
nom  d*orgasme,  qui  se  termine,  du  côté  de  l'homme,  par  l'éjaculatioa dii 
sperme,  et  du  côté  de  la  femme,  par  une  nouvelle  et  plus  abondante  sortie  *ir 
liquide  glandulaire  (voy.  Fécondation). 

Le  coït,  source  de  plaisir,  est  aussi  une  source  de  maladies,  non-seulement  p 
ses  excès  ou  comme  moyen  d*infection,  mais  encore  par  simple  traumatisme,  t  ^ 
ce  qui  arrive  dans  les  cas  de  disproportion  entre  la  grosseur  du  pénis  et  la  Ij^' 
geur  ou  la  profondeur  du  vagin,  ou  dans  celui  d'abaissement  de  la  mtUvx 
Toutes  les  suites  du  coït  seront  étudiées  en  leur  lieu  {voy.  Utércs  ^t(i^> 
Vulve).  D. 


raiTER  (Volcher),  célèbre  médecin  hollandais,  né  à  Groningue  en  I5.)i  '• 
commença  ses  études  médicales  dans  cette  ville,  puis  parcourut  les  univeNi<^ 
les  plus  célèbres  de  son  temps,  en  France,  en  Italie  et  en  Allemagne.  D  ><e  t.r 
ensuite  à  Nuremberg,  où  il  occupa  une  position  scientifique,  puis  ne  tardi  p 
à  quitter  cette  ville  pour  passer  militaire  au  service  de  la  France.  Coilef  a  lii*'^ 
la  réputation  d'un  anatomiste  distingué  et  a  découvert  plusieurs  muscles  :  r 
deux  supérieurs  du  nez,  le  sourcilier,  etc.  On  lui  doit  de  bonnes  ëlndes  Mir  •' 
formation  des  os,  leur  accroissement,  leurs  différences  de  structure  tut  <vi 
l'-eufant  que  chez  l'adulte.  Il  est  mort,  dit-on,  vers  1580.  On  a  de  lui  : 
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I.  De  o$sibu9  et  eariilaginibkê  earporis  /tumani  tabulœ.  Bologna,1566,  in-fol.  -^  II.  Ex~ 
temarum  et  intemarum  principalium  humani  eorporiê  parlium  tabulœ,  atque  analomicœ 
cxercitationeSf  observation  esque  variœ,  divertis  ac  artifwiosissimis  fignris  iUtMtraiœ,  Nurem- 
berg. 1573,  in-fol.,  et  Louvain,  1653,  in-l'ol.  —  III.  Gabrielis  Falhpii  lectiones  de  particulis 
timilaribus  humani  corporis,  ex  diversis  exemplaribuê  a  Volchero  Coitero  collectas,  accedunt 
ejusdem  Coiteri  diversorum  animalimn  electorum  explicationei,  Nuremberg,  1575,  in-foi. 
—  IV.  Henrici  Eyssonii  Tractatus  anatomicus  et  medicus  de  ossibus  infantis  cognoscendis, 
t'onservandis  et  curandis;  accessit  Yolcheri  Coiteri  eorumdem  ossium  historin.  Groningue, 
1659,  in-12.  A.  D. 

COITIEB  (Jacques),  premier  médecin  de  Louis  XI,  roi  de  France.  Nous  avons 
raconlé,  autre  part,  la  vie  de  cet  homme  extraordinaire,  qui  a  rendu  sa  figure 
comme  inséparable  de  celle  du  soupçonneux  monarque  ;  qui  a  su  mater  son 
royal  client  ;  et  qui  en  face  d*un  maître  «  ayant  mis  les  rois  hors  page,  »  redouté 
des  grands,  respecté  de  toute  TEurope,  la  terreur  de  Taristocratie,  le  rendit 
rinstrument  servile  de  sou  ambition,  le  complaisant  ministre  de  son  avarice,  et 
opposa  tyi*annie  contre  tyrannie,  génie  contre  génie.  L*influence  que  Coitier  a 
exercée  sur  Louis  X(  est  un  fait  psychologique  des  plus  curieux;  car,  méprisant 
le  moyen  ordinaire  employé  par  les  favoris  des  cours,  c*est-à-dire  la  flatterie,  il 
a  compté  uniquement  sur  la  teiTeur  que  le  prince  avait  de  la  mort  ;  il  s*est  posé 
comme larbitre  suprême  de  sa  vie,  ne  ménageant  ni  les  paroles  dures,  ni  les 
menaces,  a  Ledit  médecin,  écrit  Philippe  de  Commines,  luy  estoit  si  bien  rude, 
que  l'on  ne  diroit  point  à  un  valet  les  outrageuses  et  rudes  paroles  qu'il  luy  di- 
soit,  et  si  le  craignoit  tant  ledit  seigneur,  qu*il  ne  Tcust  osé  renvoyer  hors 
d'avec  luy,  et  si  s'en  plaignoit  à  ceux  à  qui  il  parloit;  mais  il  ne  l'eust  osé 
changer  comme  il  faisoit  tous  autres  serviteurs,  parce  que  ledit  médecin  luy  di- 
soit  audacieusement  ces  mots  :  Je  sçay  bien  quun  '  matin  vous  m*envoyerez 
comme  tant  d'autres;  mais  par  la...  (un  grand  serment  qu*il  juroit),  vous  ne 
vivrez  point  huit  jours  après.  De  ce  mot-là  s*espouvantoit  tant  qu*après  ne  le 
faisoit  que  flatter,  o 

Ce  passage  du  sire  de  Commines,  qui  avait  longtemps  vécu  à  la  Cour,  et  qui 
avait  été  intimement  lié  avec  Coitier,  donne  la  clef  de  l'immense  ascendant  que 
le  médecin  s'était  habilement  préparé  dans  l'esprit  du  monarque.  C'était  jouer 
sa  tète  dans  cette  dangereuse  partie.  Mais  en  la  gagnant....  Que  de  richesses!  Que 
d'honneurs!...  Coitier  obtint  tout  cela.  Il  fut  successivement  : 

Anobli  (14  juillet  1478)  ;  naturalisé  (août  1475);  clerc  de  la  Chambre  des 
comptes  (50  sept.  1476);  vice-président,  puis  président  de  la  même  chambre 
(17  oct.  1482);  bailli  et  concierge  du  Palais  (septembre  1482).  Il  eut  : 

La  châtellenie  de  Rouvres,  au  bailliage  de  Dijon  (mai  1482)  ;  les  châtellenies 
de  Saint-Germain-eo-Laye,  Poissy,  Triel,  et  Saint-James  (sept.  1482);  une  mai- 
son en  la  basse-cour  du  château  de  Plessi»-du-Parc  (20  sept.  1482);  Grimont  et 
Poligny  (nov.  1482);  Clergie  et  greffe  du  bailliage  d'Aval,  au  comté  de  Bour- 
gogne (nov.  1482);  SaintnIean-de-Losne et  Brasey  (févr.  1485),  etc.,  etc. 

Presque  toutes  ces  faveurs  lui  furent  octroyées  en  i482  et  1485,  alors  que 
Louis  XI  n'était  plus  que  l'ombre  de  lui-même;  qu'il  se  faisait  acheter  une 
«  poêle  d'airain  pour  s'estuver  par-dessous.  «  (Arch.  nat.  K.  K.  64,  fol.  77, 
i-ecto)  ;  qu'on  essayait  à  Tours  un  poison  sur  un  chien,  avant  de  l'administrer  à 
Sa  Majesté  (Bibl.  de  l* École  des  Chartes^  1855,  p.  167);  que  la  même  Majesté 
mandait  une  c  cirurgienne,  »  du  nom  de  Guillemette  Duluys  (Arch.  nat.  K.  K., 
64,  fol.  77,  recto);  qu'elle  faisait  chercher  ^  Florence  l'anneau  de  Saint-Queurby 
{Bibl.  nat.  Fonds  Gaignières,  772.*,  fol.  757,  verso);  queFen*auld  de  Bonnel  corn- 
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posa  un  or  potable,  qui  fut  payé  22  livres  tournois;  que  deux  nanres  et  ane  bar- 
que furent  équipés  pour  «  aller  en  Tlsle  Vert  chercher  aucune  chose  qui  Umcboit 
très-fort  le  bien  et  la  santédu  Roy  »  {BibL  nat.  Fonds  Gaignières,  77^.*,  fol.  TÔT. 
recto)  ;  que  la  Sainte-Ampoule  fut  apportée  de  Reims  {BibL  nal.  Portef.  Lesrinti. 
t.  XXX)  ;  que  le  Turc  fiajazet  II  envoya  un  grand  nombre  de  reliques  iPb.  >^ 
Commines,  liv.  VI,  chap.  ix)  ;  qu*on  invoqua  saint  Eutrope,  propice  aux  hydro^c- 
ques  (BibL  nat.  Fonds  Béthune,  2905,  fol.  15);  que  Girard  Godiette,  savuitQ- 
decin  de  Reims,  fut  mandé,  ainsi  que  le  chirurgien  Sixte  d'Allemagne  i6(i 
nat.  Ms.,  377.^,  fol.  499,  verso)....  Le  pauvre  sire  était  alors  paralysé,  et  il  kl!; 
bien,  malgré  toutes  ces  merveilles,  qu'il  passât  par  où  tous  les  humains  ontp^^ 
(30  août  1485),  bégayant  cette  prière  :  Notre  Dame  d'Embrun^  nuL  foimemi- 
tresse^  aidez-moi....  Misericordias  Domini  in  œtemum  canlabo ! 

On  a  prétendu  que  Coitier,  après  la  mort  de  Louis  XI,  avait  été  fortem^ni  iir 
quiété  par  Charles  VIll.  Cela  est  ime  erreur  prouvée  par  les  nombreuses  plèt'^ 
que  nous  avons  entre  les  mains.  Il  est  certain  que  le  médecin  prêta  au  $ua*«y 
seur  de  Louis  XI  la  forte  somme  de  25,100  livres  tournois;  mais  il  n'en  fut[v 
moins  maintenu  dans  la  fructueuse  charge  de  vice-président  de  la  Chambre  de 
comptes  ;  que  son  prêt  lui  fut  remboursé  par  annuités,  et  qu'il  mourut  traoqur 
lement  le  22  octobre  1506,  dans  sa  maison  dite  de  Y  Éléphant,  et  qui  occu}>i' 
une  partie  du  ten*ain  où  se  trouvent  maintenant  le  passage  du  Commerce  d  'j^ 
cour  de  Rohau.  Le  puits  qu'on  voit  encore  dans  cette  cour  est  certainement  ctlu 
où  les  valets  du  riche  médecin  allaient  puiser  de  l'eau.  Coitier  fut  inhunx^ti't^ 
l'église  Saint-André-des-Arts,  sous  les  dalles  d'une  chapelle  qu'il  avail  fuu'lt. 
en  1501,  et  qui  portait  pour  vocable  saint  Nicolas. 

Il  est  bon  de  rappeler  que  cette  maison  de  V Éléphant,  bâtie  en  1490  et  ù^ 
molie  en  1755,  était  ainsi  désignée  parce  qu'au-dessus  de  la  porte  donnant  ^ 
la  rue  Saint-André-des-Arts  était  sculpté  un  éléphant  portant  une  tour.  Il  n  ^ 
pas  lieu  de  tenir  compte  d*un  passage  où  Germain  Brice  (édit.  de  169)^,  1. 11 
p.  191)  appelle  la  maison  de  Coitier,  Maison  de  l'abricotier,  voyant  là  unjt  «^ 
mots  (abri-Coitier),  inventé  par  le  médecin  de  Louis  XI,  pour  faire  enUi' 
qu'il  était  â  Vabri  des  tracasseries  de  ce  monde.  Au  fond  de  la  cour  ui*  i-  -  ' 
maison  de  rÉlëphant,  au-dessus  de  la  porte  d'un  escalier  à  tourelle,  il  }  -"" 
bien,  sculpté,  un  blason  dans  le  champ  duquel  se  trouvait  un  arbrc  charj'^  v> 
fruits.  Hais  cet  arbre,  pris  par  Germain  Brice  pour  un  abricotier,  n'était  ja  ' 
chose  qu'un  «  oranger  arraché  d'or,  »  armes  de  notre  aix^hiâtre. 

Jacques  de  Coitier  était  né  à  Poligny,  petite  ville  du  département  du  iurj.  >  - 
l'on  montre  encore  la  maison  qui  la  vu  naître.  11  fut  seigneur  de  Hocliefort'''i' 
Armançon  (Côte-d'Or),  de  Pçrsan  (Scine-et-Oise) ,  de  Gandelus  (Aisne)  et  li'iu'  ' 
près  de  Bondy,  terre  qu'il  acheta  le  19  juillet  1485.  De  sa  femme,  IkrçiH-  ' 
Le  Clerc,  il  n*eut  pas  d'enfants.  Aussi  adopta-t-il  le  neveu  de  celtt^  denii*r' 
Jacques  Le  Clerc,  dit  de  Coitier,  auquel  il  fit  des  donations  entre-vif>.  et  V 
institua  son  légataire  universel.  La  branche  des  Le  Clerc,  dite  de  Coitier,  ><  ~ 
gnit  en  1651.  Les  DeGourgues  en  sont  devenus,  par  les  femmes,  les  descendai '* 
par  le  mariage  d'Elisabeth  Le  Clerc,  dite  de  Coitier,  avec  Armand-Jacques  de  tri* 
gués,  maître  des  requêtes,  mort  le  14  mars  1726.  A.  Ca* 

COIX.  Genre  de  plantes  monocotylédones,  appartenant  à  la  famille  ue>  ti'*^ 
minées,  et  dont  on  connaît  sui*tout  le  Coïx  Lacryma,  souvent  désigné  ^^  ^ 
nom  de  Larmes  de  Job  (Lacryma  Jobi).  Cette  plante,  originaire  de^lu^''' 
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mais  qu*ou  a  introduite  depuis  longtemps  dans  les  jardins  de  l'Europe,  particu- 
lièrement dans  les  régions  méridionales,  est  surtout  curieuse  par  Tcndurcisse- 
ment  pierreux  des  glumes  qui  entourent  les  épillets  et  lui  forment  une  enve- 
loppe ovoïde,  d'un  blanc  bleuâtre  plus  ou  moins  luisant. 

Ces  puities  dures,  qui  atteignent  le  volume  d*ua  pois,  servent  dans  les  Indes, 
en  guise  de  perle,  à  faiœ  des  bracelets,  des  colliers,  etc.  On  les  a  données  comme 
lithontriptiques  ou  diurétiques.  Les  cai^opses  qu'elles  contiennent  donnent  une 
certaine  quantité  de  farine,  qui  a  été  quelquefois  utilisée  dans  des  temps  de 
disette,  tant  dans  leur  pays  d'origine  qu'en  Portugal  et  en  Espagne,  où  la  plante 
est  presque  naturalisée.  Le  Coïx  a  été  nommé  Lithagrostis  par  certains  auteurs, 
par  Gsertner  entre  autres. 

Li.TCÉc.  Gênera  Planiarum,  n*  1043.  —  G^ertncr.  De  fructibu»  et  seminibus,  l,  7,  tab.  1. 
—  ExDLicHcn.  Gênera  PlantaruiUf  n*  745.  —  Mérat  et  De  Lers.  Dictionnaire  de  matière 
médicale,  111,  354.  Pl. 

coii  DE  viliJLBS  (Hélib).  Ce  médecin  de  l'ancienne  Faculté  de  médecine 
de  Paris  naquit  à  La  Rochefoucauld ,  dans  le  département  de  la  Charente, 
en  1673,  fut  reçu  docteur  le  28  novembre  1713,  proclamé  doyen  en  1740-1743, 
et  mourut  d'une  pneumonie  le  26  juin  1747.  Ce  fut  sous  son  décanat  que  fut 
construit  ce  monument,  appelé  aujourd'hui  la  Rotondej  qui  s'élève  au  coin  de  la 
rue  de  l'Hôtel-^olbert  et  de  la  rue  de  la  Bucherie,  et  qui  n'est  autre  chose  que  le 
dernier  amphithéâtre  anatomique  de  nos  antiques  écoles.  Col  de  Yilars,  qui  avait 
été  médecin  du  roi  au  Châtelet,  médecin  titulaire  de  l'HôtelDieu,  et  professeur 
d'unaton\ie  et  de  chirurgie,  était  un  esprit  fort  médiocre,  si  l'on  en  juge  du  moins 
par  les  quelques  livres  qu'il  a  laissés,  et  qui  sont  absolument  mauvais.  Tels 
sont  : 

l.  An  leucophlegmatiœ  levés  êcarificationeêfVaris,  1738,  in-4*.  —  II.  Coun  de  chirurgie 
dicté  aux  écoles  de  médecine.  Paris,  1738,  in-12.  4  vol.  —  III.  Dictionnaire  français-latin 
des  termes  de  médecine  et  de  chirurgie,  avec  leur  définition ^  leur  divisiott  et  leur  étymologie. 
Paris.  1740,  in-12.  —  IV.  Ergo  vera  cataracta  sedes  incerta.  Paris,  1742,  in-4*.  —  Y.  Nunc 
in  resecandis  artubus,  camis  reservare  saiius  f  Paris,  1744,  in-8*. 

Col  de  Vilars  (Abraham-François-Léoii),  neveu  du  précédent,  également  doc- 
teur de  la  Faculté  de  Paris  (29  août  1742),  se  noya  dans  un  puits,  à  Passy,  le 
29  mai  1 743. 11  était  âgé  de  26  ans,  étant  né  à  La  Rochefoucauld  le  28  avril  1717. 

A.  C.  * 

VOMJL.     Voy.  Kola. 

COIATURB.  Filtration  incomplète  d'un  liquide,  au  moyen  de  l'étamine  ou 
de  la  chausse  (voy.  Filtration).  D. 

COLBATCS  (Jean),  médecin  anglais  d'origina  allemande,  né  en  1670,  fut 
d'abord  apothicaire,  puis  nommé  chirurgien  militaire  et  enfin  membre  du  col- 
lège des  médecins  de  Londres.  Comme  apothicaire,  il  avait  inventé  une  poudre 
hémostatique,  pour  arrêter  immédiatement  les  hémorrhagies  à  la  suite  de  plaies 
d'armes  à  feu.  Comme  chirurgien,  il  se  fit  remarquer  par  ses  polémiques  ar- 
dentes; comme  médecin,  ce  fut  un  chimiâtre,  qui  trouvait  partout  la  surabon- 
dance des  humeurs.  Il  est  l'auteur  d'une  brochui-e,  devenue  très-rare,  sur  le 
traitement  de  la  morsure  des  serpents,  traitement  consistant  surtout  dans  l'em- 
ploi des  alcalis.  Colbatch  est  mort  en  1699;  nous  connaissons  de  lui  : 
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I.  Anew  Lighi  ofChirurgery  vmdicated  from  tke  many  lnju»t  Aipeniom.  Londrc.  V^ 
in-8*  ;  autre  édition  1699.  —  II.  A  phyêico-medical  Essay  conceming  tht  Alkalit  oiW  J<ii> 
in  tke  Cure  of  Distempers.  Londi'es,  1696  et  1704,  in-8».  —  III.  A  Treatiu  om  tke  h  t 
Londres,  1697,  iii-8*.  —  IV.  Relation  of  Sudden  and  Extraordinary  Cure  of  a  Ptr^n, 
Londres,  1698,  in-8».  —  V.  Cure  of  the  Bile  of  a  Vipère,  Londres,  1U98,  iD-8».  -  VI.  Iv 
Doctrine  ofAcids  in  the  Cure  ofDiseaseê  farther  asêerted.  Londres,  1698,  tn-8*.—  Ml  f  < 
^Treatises  ofPhysick  and  Chirurgery,  Londres,  1698,  in-8«. —  VIII.  A  Collection  vf  l:  u 
Chirurgical  and  Médical.  Londres,  1704,  in-8*  ;  réunion  des  ouvrages  précédenb». 

A,  D. 

COE.BEBTIA  (Salisb.,  cx  DC,  Syst.  veget,,  I,  455).  Genre  de  Diliéiiuo '^ 
voisin  des  Dillenia  auxquels  la  plupart  des  auteurs  le  réunissent  aujuurd  iiui. . 
titre  de  sous-genre  et  qui  s'en  distingue  par  deux  caractères  de  peu  Je  v.tl'j 
Les  fleurs  sont  moins  grandes  que  celles  des  véritables  DiUenia,  solitaii\>^  »v 
réunies  en  bouquets  et  ont  des  pétales  jaunes;  et  les  graines,  pluiigéi'>  du* 
une  pulpe  molle  ou  contiguës  au  péricarpe  mince,  ont  une  surface  ^hibn .  it 
peuvent  n'avoir  que  cinq  loges  ovariennes,  comme  il  arrive  dans  le  Cdhir'u 
coromandeliana  DG.  ou  DUlenia  pentagyna  Roxb.,  et  les  ovules,  en  D<n> 
indéfini,  sont  à  peu  près  horizontaux  ou  ascendants.  Le  C.  obovata  il.*  i-^i}- 
de  riude  et  de  Java,  est  le  Sompar  des  Indiens.  Son  fruit  contient  un  sur  •]•. 
délayé  dans  Teau,  constitue  un  nmcila  enqjloyé  comme  adouciss«mt  et  éinullirti 
D'après  Blume,  on  en  bassine  la  tête  pour  empêcher  la  cJmte  des  cIk^'^^ 
(Bull,  des  sciences  médic.  de  Féruss.,  VII,  76.  —  Mer.  cl  Del.,  Dit/.  Iw 
méd.,  n,  554).  Le  C.  scabrella  Don  (DUlenia  scabrella  Roxb.)  a  um*  '^^ 
astringente;  elle  sert  aux  tanneurs.  Gomme  celle  du  C.  obovala^  elle  >t:  {»h^r. 
contre,  les  stomatites,  les  apbthes,  les  alTections  scorbutiques  des  genciw^.  t- 

H.  b.^. 

RosEKTH.,  Synopt.  plant,  diaphoric.,  599.  —  H.  Bx.,  Hiêl.  dei  plantée,  I,  U!2. 

COLCAQUAllUlTL.  D*après  Nieremberg,  cité  par  Ray,  on  doune  ce  ihm.  . 
une  plante  d'Amérique,  qu^on  applique  sur  la  poitrine  dans  le  cas  de  s^oof 
elle  est  aussi  employée  en  poudre  contre  les  ulcères;  enfin,  ou  la  mange  friuw|  -^ 
en  avoir  extrait  le  suc,  et  elle  donne  de  l'embonpoint  ;  elle  est  aussi  utile  (1ji.>^ 
maladies  de  matrice.  Elle  porte  des  feuilles  qui  rappellent  celles  du  sumi 
de  l'ychle  ;  de  petites  fleurs  en  ombelles,  s'ouvrant  pendant  la  nuit,  lerimt'^  • 
jour  ;  de  petits  fruits  en  grappe,  d'abord  verts,  pourpres  à  la  maturité. 

Rat.  Historia  Plantarum,  II,  p.  1791.  —  Nierembbbg.  Hisloria  nalwrœ,  maTime  i>fft 
libriê  XVI.  diatincla,  .Anlverpiac,  1655,  lib.  XIV,  cap.  xzxvii.  —  Dk  Le5S.  Dtctionk^" 
matière  méd..  Il,  555.  Pk 

COLCHICACÈES.    Famille  de  plantes  monocotylédones,  que  de  CaiHivI)< 

séparées  de  celle  des  Joncées.  Les  caractères  sont  les  suivants  :  fleurs  btf'''^ 
phrodites  ou  polygames  par  avortement,  régulièi*es  ;  périgoue  pctaloîde  k  sii'i- 
visions  libres  ou  soudées  à  la  base;  six  étamines,  plus  rarement  9,  iusér\V>i 
gorge  du  périgone  ou  à  la  base  des  divisions;  ovaire  libre  ou  à  peine soué*  -iv 
la  base  du  périgone,  formé  de  trois  carpelles  plus  ou  moins  soudés  par  la  ^uti 
ventrale,  et  portant  à  leur  angle  interne  de  nombreux  ovules;  trois  $t<)e>  h-- 
ou  soudés;  fruit  capsulaire,  à  trois  loges,  s'ouvrant  par  la  suture  venlnl<^.  ■ 
laissant  tomber  de  nombreuses  graines,  à  test  membraneux,  1  albumen  cUj  > 
et  cartilagineux. 

On  a  divisé  les  Colchicacées  en  deux  tribus  distinctes;  Tune,  celle  àe*  ^-^ 
chicées,  et  dont  le  type  est  le  genre  Colchicum^  se  distingue  par  sa  soucIk  i*>' 
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beuse,  et  par  ses  divisions  périgonales,  pourvues  d  onglets  extrêmement  longs 
formant  un  tube  étroit  ;  Tautre,  celle  des  Vératrées,  que  représente  chez  nous 
TËlIébore  blanc,  et  qu'on  reconnaît  à  ses  divisions  trè»-brièvement  onguiculées, 
et  à  sa  souche  non  renflée  en  bulbe.  Dans  chacune  de  ces  tribus,  le  médecin 
trouve  des  espèces  intéressantes  :  les  Colchiques  et  les  BtUbocodium  d'une  part  ; 
les  Yeratrum  et  la  Cévadille  de  Tautre.  Toutes  ont  plus  ou  moins  des  prin- 
cipes actifs,  Vératrine  ou  Golchicine,  contenus  dans  les  divers  organes,  mais 
surtout  dans  les  graines. 

De  Caitdollb.  Flore  française,  III,  p.  19S.  —  Erducher.  Gênera  Plantarum,  p.  133.  — 
Grehier  et  GoDROx.  Flore  de  France,  III,  p.  168.  —  Goibourt.  Drogues  simples,  5*  édition, 
II,  145.  Pl. 

COLCHICÉINE.  COLCmcdiE.  MM.  Pelletier  et  Caventou  ont  les  pre* 
miers  signalé  dans  les  semences  du  Colchique  d'automne  une  substance  alcaline, 
qu'ils  ont  considérée  comme  étant  le  principe  actif  de  la  plante  et  qu'ils  ont 
assimilée  à  la  vératrine.  Puis  MM.  Hesse  et  Geiger  ont  extrait  du  colchique  un 
principe  qu'ils  ont  distingué  de  tout  autre  alcaloïde  et  qu'ils  ont  appelé  col- 
chicine.  De  cette  colchicine,  M.  Oberlin  a  extrait  une  substance  neutre  qu'il 
a  proposé  d'appeler  colchicéine.  M.  Ludwig  est  arrivé  au  même  résultat.  Enfin 
M.  Hubler  a  obtenu  une  substance  qui  a  certaines  propriétés  différentes  de  celle 
qu'ont  décrite  MM.  Hesse  et  Geiger.  On  voit  que  ce  point  de  chimie  est  loin 
encore  d'être  parfaitement  éclairé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  colchicine  de  MM.  Hesse  et  Geiger  cristallise  en  prismes 
ou  en  aiguilles  incolores  ;  elle  est  alcaline  et  moins  soluble  dans  l'eau  que  dans 
l'alcool  ou  l'éthcr.  Elle  forme  avec  les  acides  des  sels  solubles  dans  l'eau  et 
dans  l'alcool.  La  substance  isolée  par  M.  Hubler  a  l'apparence  d'une  matière  rési- 
noïde  jaune,  et  possède,  comme  la  précédente,  les  propriétés  actives  de  la  plante. 
Quant  à  la  colchicéine  de  M.  Oberlin,  elle  cristallise  en  lamelles  nacrées,  solubles 
dans  l'alcool  et  l'éther,  mais  très-peu  dans  l'eau ,  et  ne  parait  aucunement 
toxique. 

II.  Oberlin  et  M.  Hubler  regardent  la  colchicine  et  la  colchicéine  comme  iso- 
mériques.  La  formule  serait  C^H^AzO».  D. 

coiiCBIQVE.  g  I.  Botanliiae.  Colchicum  Tournef.  Gem*e  de  plantes 
monocotylédones,  appartenant  à  la  famille  des  Colchicacées,  et  formant  le  type 
principal  de  la  tribu  des  Colchicées.  Etabli  par  Tournefort,  accepté  par  Linné,  ce 
groupe  contient  des  plantes  à  souche  bulbeuse,  dont  les  fleurs  ont  un  përigone 
iiiTundibuliforme,  campanule,  à  six  divisions  soudées  en  un  très-long  tube  nais- 
saut  du  bulbe.  Les  étamines  au  nombre  de  six  sont  insérées  à  la  gorge  du  péri- 
gone,  elles  portent  des  anthères  versatiles.  Les  styles  sont  libres,  au  nombre  de 
trois.  Ils  surmontent  une  capsule  triloculaire,  formée  de  trois  carpelles  soudés 
par  la  suture  ventrale,  et  qui  à  la  maturité  du  fruit  se  séparent  entre  eux  et 
s'ouvrent  au  sommet  par  cette  suture  ventrale.  Les  graines  qui  s'en  échappent 
sont  subglobuleuses,  toutes  rugueuses,  charnues  vers  l'ombilic. 

Le  genre  Co/cAtcum  contient  quelques  espèces  médicinales.  La  plus  importante 
de  toutes  est  le  Colchique  d' automne  (Colchicum  autumnale  L.),  qui  vient  eu 
abondance  dans  les  près  de  l'Europe,  qu'elle  émaille  dès  le  mois  de  septembre 
de  ses  belles  fleurs  rosées.  Ces  fleurs  sont  longues  de  près  d'un  décimètre;  sur- 
tout dans  leur  portion  inférieuie  tubuleuse,  qui  à  elle  seule  a  les  cinq  sixièmes 
de  la  longueur  totale.  Elles  naissent  avant  les  feuilles,  qui  ne  se  développent  que 

DICT.  BRC.  XVIU.  -*« 
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^lorsque  le  fruit  capsulaire  commence  à  groséir.  Au  printemps  ces  feuilles  Mil 
larges,  lancéolées,  d*un  vert  foncé,  elles  forment  trois  ou  quatre  ensemble  un 
.faisceau  autour  de  la  capsule. 

Les  diverses  parties  de  la  plante  ont  une  odeur  forte  et  nauséeuse  ;  elles  suit 
cl*une  grande  âcreté  et  contiennent  un  alcaloïde  toxique,  la  colchicine.  On  a  pv- 
liculièrement  utilisé  en  médecine  les  tubercules,  les  graines  et  les  flenn. 

Les  tubercules  ou  bulbes  ne  sont  pas  autre  chose  que  la  partie  inférieure  ^ 
'la  tige  renflée  et  remplie  de  fécule.  Ils  ont  la  forme  d*une  châtaigne  dont  U  hi^ 
, porte  une  cicatrice,  dont  la  face  plane  est  creusée  d*un  profond  sillon,  et  dootL 
face  convexe  porte  souvent  la  trace  d*un  bourgeon  :  le  sommet  du  tubercule  t- 
•également  marqué  d*une  cicatrice.  Pour  bien  comprendre  la  nature  de  cetor^i:- 
•€t  les  particularités  qull  présente,  il  faut  avoir  une  idée  du  mode  de  TegéUtir 
»du  colchique.  Au  moment  où  on  cueille  le  bulbe,  c'est-à-dire  un  peu  itu' 
la  floraison  de  la  plante,  ce  tubercule  porte  une  tige  florifère  qui,  partant!' 
sa  partie  inférieure,  se  loge  dans  la  gouttière  creusée  sur  la  face  ventrale.  > 
<on  laissait  celte  tige  se  développer  normalement,  on  la  verrait  se  renfler  peu . 
f)eu  à  sa  base,  dans  Tintérieur  des  gaines  foliacées,  représentant  de  TéritâLl!^ 
.feuilles;  en  même  temps  deux  bourgeons  apparaîtraient  sur  son  renflement. 
Tun  à  Taisselle  de  la  gaine  inférieure ,  Tautre  à  Faisselle  de  la  gaine  >u{i:* 
irieure.  Au  bout  d'un  an  la  partie  supérieure  de  la  tige  florifère  aurait  di^pan:. 
tlaissant  un  renflement  basilaire,  qui  est  le  tubercule^  et  sa  trace  au  somm- 
de  ce  renflement  (cicatrice  du  sommet  du  tuberctdé) ;maLÏs  le  bourgeon  inf- 
érieur se  serait  développé  en  une  nouvelle  tige  florifère,  destinée  à  donner  Fd:- 
.née  d'après  un  nouveau  tubercule  et  laissant  en  se  détachant  une  cicatrice  icw'i' 
trice  basilaire  du  bulbe)  ;  quant  au  bourgeon  supérieur,  placé  sur  le  dos  1 
tubercule,  il  est  généralement  arrêté  dans  son  développement  et  comme  aroir 
«On  comprend,  par  ce  qui  précède,  qu'au  moment  de  la  floraison  de  la  plante,  1^ 
gaines  scarieuscs  qui  entourent  sa  base  renferment  des  organes  de  généntMb^ 
diverses  :  un  gros  tubercule,  représentant  la  tige  florifère  de  Tannée  précède»!- 
iune  tige  florifère,  correspondant  à  la  végétation  de  l'année;  enfin,  des  Ivur* 
geons  préparant  les  organes  pour  l'année  suivante.  On  comprend  aussi  quelle  <^' 
la  signification  de  diverses  impressions  ou  cicatrices  que  portent  les  bulbe»  «i- 
<»lchique. 

Les  graines,  qui  sont  un  médicament  beaucoup  plus  constant  dans  ses  S-  * 
>que  le  bulbe,  sont  globuleuses,  d'un  brun  foncé,  ayant  de  deux  à  trois  miilr 
mètres  de  diamètre  :  elles  sont  grossièrement    ponctuées,  et  marquées  dm 
épaississement  charnu  placé  autour  de  l'ombilic.  Elles  contiennent  uue  amanii 
grisâtre,  formée  d'un  albumen  abondant  et  d'un  tout  petit  embryon. 

Une  autre  espèce  de  Colchique,  intéressante  au  point  de  vue  médical,  e^t  k 
"Colchicum  variegatum  L.,  plante  des  îles  de  la  Grèce  :  Chio,  Cos,  la  Crête;  uol> 
•trouve  aussi  aux  environs  de  Smyrne.  C'est  une  belle  plante,  dont  la  fleur.  > 
.limbe  largement  ouvert,  est  agréablement  panachée  par  petits  carreaux  en  di- 
uuicr,  à  la  manière  de  la  Fritillaire.  Elle  est  très-probablement  l'origine  de  l'Bt'- 
nwdacte  des  officines  {voy.  Hermodactes). 

Quant  au  Colchicum  illyricum  Lob.,  auquel  on  avait  rapporté  la  produitlvt' 
<le  CCS  tubercules,  c'est  une  espèce  imaginaire  et  qu'il  faut  rayer  des  calaloîîui^ 

Le  Colchicum  bulbocoïdes  M.  Bieb.  (Colch.  œgypiiacum  Boissier),  qui  n'i>i 

peut-être  qu'une  forme  du  Colchicum  montannm  L.,  de  nos  montagnes  dïuwp»-, 

<;st  très-commun  dans  le  nord  de  l'Afrique,  l'Arabie,  la  Syrie,  l'Asie  Kneure. 
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la  Perse  et  la  Grimée.  C'est  probablement  la  plante  dont  parle  Prosper  Alpin, 
lorsqu'il  rapporte  que  les  femmes  d'Egypte  ont  l'habitude  de  manger,  avant  de  se 
coucher,  jusqu'à  dix  bulbes  d'Hermodactes,  qu'elles  font  rôtir  à  la  façon  des  châ- 
taignes. Ainsi  préparés  ces  bulbes  n'ont  aucune  action  nuisible  :  ils  contribuent 
au  contraire  à  donnera  ces  femmes  l'embonpoint  qu'elles  recherchent  comme  un 
signe  de  beauté. 

J.  BicRiiT.  H'uttoria  Plantarum,  II,  649.—  Rat.  Hutoria  Planiarunif  1170.  —  TooRRBroBT. 
InsiUutionegReiherbariœ,  348,  t.  181.  —  UmiE.  Gênera  Plantarum,  n»  457.  —  EmuoiBR. 
Gênera  Plantarum,  n*  1086.  —  Grdiieb  et  Godboh.  Flore  de  France,  III,  170.  —  J.-E. 
PLA5CB01I.  Deê  Hermodactei.  In  Annaleê  êcieneeê  naturelleê,  4*  série,  IV,  pi.  19.  »  PnospKn 
Alpri.  De  medic.  œgypt.,  III,  234.  —  Gciboubt.  Drogues  simple»,  6*  édition,  II,  p.  145.  — 
G.  Plakchom.  Traité  pratique  de  la  détermination  des  drogues  simples,  l,  648.        Pl. 

g  II.  Emploi  médical.  Nous  n'avons  à  parler  ici  que  du  Colchique  (Tau- 
tomne.    Pharmacologie.     Parties  usitées  :  les  bulbes,  les  semences^  les  fleurs. 

1<>  Le  tubercule  bulbiforme  du  colchique  d'automne  se  trouve  dans  le  com- 
merce, dépouillé  de  ses  tuniques  brunes,  sous  forme  d'un  corps  ovoïde,  de  la 
grosseur  d'un  marron;  d'un  côté  convexe  avec  une  cicatrice  rappelant  l'insertion 
de  la  petite  tige  florale,  de  l'autre  côté  creusé  du  sillon  où  se  logeait  la  grande 
tige.  Ce  tubercule  est  d'un  gris  jaunâtre  à  l'extérieur,  et  marqué  de  petits  sil- 
lons longitudinaux  uniformes  dus  à  la  dessiccation  ;  il  est  blanc  et  farineux  à 
l'intérieur,  il  est  sans  odeur,  mais  il  a  une  saveur  acre  et  mordicante.  A  l'état 
frais,  il  contient  un  suc  laiteux,  acre,  drastique  et  d'une  odeur  m  generis.  La 
dessiccation  diminue  l'activité  de  ses  propriétés,  ce  qui  a  porté  Stoerk  et  ses 
imitateurs  à  l'employer  de  préférence  à  l'état  frais  ;  c'est  également  dans  cet  état 
qu'il  servait  à  la  préparation  de  la  teinture  antiarthritique  de  Want,  de  Veau 
médicinale  de  Husson,  des  vins  de  Locher-Balber  et  de  Reynold. 

Les  tubercules  du  colchique  varient  encore  d'activité  selon  l'époque  de  leur 
récolte  et  leur  mode  de  conservation.  On  les  récolte  généralement  en  novembre; 
mais,  suivant  les  médecins  anglais,  c'est  en  juin  ou  en  juillet  qu'ils  sont  dans 
toute  leur  vigueur  ;  à  cette  époque,  en  effet,  naît  le  nouveau  tubercule  qui  doit 
produire  les  fleurs  d'automne,  et  qui  se  nourrit  aux  dépens  de  l'ancien,  lequel 
dépérit  peu  à  peu  et  disparaît.  Mérat  et  de  Lens,  se  fondant  sur  les  mêmes  mo- 
tifs, conseillent  aussi  d'en  faire  la  récolte  au  mois  d'août.  Soubeiran  est  de  cet 
avis  ;  mais  comme  il  le  fait  observer  avec  raison,  alors  le  tubercule  est  profon- 
dément enfoncé  en  terre,  sans  feuilles  ni  fleurs  pour  en  déceler  le  gisement. 
Force  est  donc  d'attendre  le  moment  oîi  les  fleurs  apparaissent  ;  sans  doute  le 
tubercule  ancien  a  déjà  un  peu  perdu  par  la  nourriture  qu'il  a  dû  fournir  au 
nouveau,  ainsi  que  pour  le  développement  des  fleurs;  néanmoins  il  est  encore 

tiès-charnu. 

Parmentier  a  reconnu  dans  le  tubercule  du  colchique  l'existence  d'une  fécule 
amylacée,analogue  à  celle  du  froment,  et  que  l'on  a  proposé  d'utiliser  comme 
aliment.  Mais  son  extraction  pouvant  laisser  persister  quelque  principe  suspect, 
on  ne  verrait  pas  sans  appréhension  exploiter  le  colchique  dans  ce  but. 

Stoize  a  trouvé  que  le  bulbe  de  colchique  est  plus  riche  d'amidon  en  au- 
tomne qu'en  mars  ;  mais  la  proportion  de  la  matière  amère  qui,  en  automne, 
est  de  2  p.  100,  va  jusqu'à  6  en  mars. 

11  paraît  certain,  dit  Cazin,  qu'après  la  floraison  les  propriétés  du  bulbe  de 
colchique  diminuent.  Il  faut  donc  le  cueillir  avant  cette  époque,  et  afin  qu'il 
ne  moisisse  pas,  le  faire  sécher  au  soleil,  ou  mieux  à  l'étuve,  et  le  placer  dans 
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un  lieu  sec.  Wigan  pense  que  le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  déperdition  de 
ses  propriétés  est  de  le  réduire,  lors  de  sa  récolte,  en  poudre  ti^&iie  i\tc 
deux  ou  trois  fois  autant  de  sucre  ;  de  cette  manière  il  oflre  toujours  le  maat 
degré  d'activité  dans  son  application  thérapeutique  (Cazin,  Trtûté  det  pltada 
médicinales  indigènes). 

Nous  sommes  amené,  pour  nous  conformer  à  l'usage  pharmaceutique  et  médi- 
cal, à  désigner  sous  le  nom  de  biUbe  le  tubercule  du  colchique  d'automne,  quoi- 
qu'il soit  bien  entendu  que  la  première  de  ces  expressions  est  impropre  au  poiiK 
de  Tue  botanique. 

2^  Les  semences  du  colchique  sont  de  petites  graines  globuleuses,  compara- 
bles pour  leur  volume  à  celles  du  mil,  d'un  brun  noirâtre,  rugueuses  ï  leur 
surface  ;  elles  sont  surmontées  d'une  espèce  de  crête  qui  les  ferait  reconiutUe 
partout  (Hérat  et  de  Lens)  ;  elles  ont  une  saveur  amère,  suivie  d'une  kniè  (re- 
marquée. On  les  recueille  à  leur  maturité.  Elles  sont  très-dures,  et,  selon  i^ 
conseil  de  Guibourt,  elles  ont  besoin  d'être  broyées  au  moulin  à  l'instar  dr 
grains  de  café,  pour  être  bien  réduites  en  poudre  {Journal  de  pharmacie,  1 1. 
C'est  dans  cet  état,  comme  le  veulent  avec  raison  Hirtz  et  Hepp,  de  Stnsbour.. 
qu'elles  doivent  être  employées  pour  la  préparation  des  vms,  teintures  et  extnib 
(BuUeiin  général  de  thérapeutique^  1871,  t.  LXXX). 

3^  Les  fleurs  s'emploient  fraîches,  un  peu  avant  leur  épanouissement  sel-^ 
les  uns,  un  peu  après  selon  d'autres  ;  mais  tout  au  moins  avant  qu'elles  ood- 
mencent  à  se  faner.  La  dessiccation  diminue  leurs  propriétés,  mais  ne  les  abuic 
point. 

4**  Hérat  et  de  Lens,  Cazin  pensent  qu'on  devrait  essayer  l'emploi  des  ftuilln, 
qui  sont  très-aclives  comme  poison.  Les  bestiaux^n'y  touchent  pas  dans  lespni- 
ries,  et  ressentent  des  accidents  toxiques  lorsqu'ils  en  mangent  fortuitemci; 
mêlées  à  leur  fourrage. 

Les  différentes  parties  du  colchique,  destinées  à  l'emploi  médical,  ddfri 
être  récoltées  tous  les  ans.  Elles  cèdent  leurs  principes  actifs  à  l'eau,  i  i'ak<Ml' 
au  vin,  au  vinaigre  ;  celui-ci  passe  pour  leur  meilleur  dissolvant.  A  œ  compte* 
l'intervention  du  vinaigre  doit  rendre  les  préparations  de  colchique  plus  actiT6. 
ce  qui  est  l'opinion  générale,  et  non  plus  douces  comme  Stoerk  le  croyait  * 
tort.  Par  la  même  raison,  l'emploi  des  boissons  vinaigrées,  conseillées  (bf 
l'empoisonnement  par  le  colchique  (Flore  médicale)^  est  absolumait  im- 
tionnel. 

Analyse  chimique.  Le  tubercule  du  colchique  a  été  analysé,  en  1810,  ptf 
Helander  et  Moretti,  et  en  18^0  par  Pelletier  et  Caventou.  Cette  seconde  aniir^* 
meilleure  que  la  première,  quoique  laissant  encore  à  désirer,  avait  fourni  :  utr 
matière  grasse,  une  matière  colorante  jaune,  de  la  gomme,  de  ramidoa«  ^^ 
ligneux,  et  un  alcaloïde  que  Pelletier  et  Caventou,  comme  auparavant  Melan!?- 
et  Moretti,  cinirent  être,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut  (voy.  Colchicuii),  i«l^ 
tique  à  celle  que  l'on  retire  de  l'ellébore  blanc  et  de  la  cévadille  (Ann.  de  ckim- 
et  de  phys.,  t.  XIV).  On  a  vu  aussi  que  cette  manière  de  voir  avait  été  cmitrt- 
dite  par  des  expériences  ultérieures.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 
en  1855,  Soubeiran  (Traité  de  pharmacie^  4*  édit.)  établissait  ainsi  beat- 
position  chimique  du  tubercule  de  colchique  :  matière  grasse,  acide  Tolaù- 
gallate  de  colchicine,  gomme,  amidon,  inuline,  ligneux. 

Toujours  est-il  que,  dans  l'éfat  actuel  de  nos  connaissances,  la  vératrioe  êUi^ 
mise  hors  de  cause,  comme  n'existant  dans  aucune  partie  du  colchiqiK.  ^ 
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colchiciue  est  considérée  comme  le  principe  actif,  ou  du  moins  comme  l'un  des 
principes  actifs  de  cette  plante  ;  car  l'huile  grasse  retirée  des  semences  possède 
des  propriétés  purgatives  énergiques  et  peut  devenir  toxique  (Oberlin)  ;  peut- 
être  en  est-il  de  même  de  la  matière  grasse  trouvée  dans  les  tubercules  ;  enfin 
certains  observateurs,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  prétendent  avoir  re- 
connu dans  le  colchique  un  principe  drastique  particulier.  C*est  assez  dire 
combien  de  nouvelles  recherches,  déterminant  la  composition  exacte  du  col- 
chique, seraient  à  désirer  ;  car  c'est  un  fait  remarquable  qu'un  des  agents  les 
plus  employés  et  les  plus  utiles  de  la  thérapeutique  soit  aussi  un  des  moins 
connus. 

La  colchicine  préexiste  dans  toutes  les  parties  du  colchique  :  dans  les  semences 
et  même  dans  leurs  capsules,  dans  les  bulbes,  dans  les  fleurs,  dans  les  feuilles 
(Oberlin).  Elle  se  trouve  en  quantité  plus  considérable  dans  h^  semences  que 
dans  les  bulbes;  on  en  a  retiré  :  des  semences,  0,2  à  0,3  pour  100';  des  tuber- 
cules secs,  0,05;  des  fleurs  sèches,  0,25  (Plancbon,  in  Guibourt,  Histoire  des 
drogues^  6*  édit.).  Enfin  il  semble  que  les  parties  fraîches  contiennent  plus  de 
colchicine  et  d*autres  principes  actifs  que  les  parties  desséchées. 

D'après  tout  ce  qui  précède,  on  comprend  l'importance  des  distinctions  à 
établir  dans  la  posologie  des  préparations  de  colchique  et  dans  l'appréciation  de 
leurs  eflets,  selon  les  conditions  dans  lesquelles  elles  sont  faites  et  les  éléments 
qui  entrent  dans  leur  composition. 

Formes  pharmaceutiques  et  doses.  Les  préparations  de  cx)lchique,  très- 
noaibreuses,  ne  s'emploient  généralement  qu'à  l'intérieur.  On  a  seulement 
conseillé,  pour  Y  extérieur  ^  la  teinture  en  frictions,  les  bulbes  en  cataplasmes. 

Poudre  de  bulbe  :  5  à  iO  centigrammes  comme  sédatif,  10  à  30  comme  pur- 
gatif. —  PoiLdre  de  semences  :  mêmes  doses,  avec  action  plus  certaine,  et  en 
outre  plus  vive.  —  Nous  indiquons  ici  les  doses  prudentes;  mais  elles  ont  été 
souvent  dépassées  ;  Twedie,  entre  autres,  a  conseillé  jusqu'à  2  grammes  par 
jour  de  poudre  de  semences  (The  London  Med.  and  Phys.  Joum.f  t.  LXVIl). 
Les  poudres  de  colchique  sont  peu  usitées  de  nos  jours. 

Extraits  aqueux,  alcoolique  et  acétique,  soit  de  bulbes,  soit  de  semences  ; 
très-actifs,  l'acétique  est  considéré  comme  l'étant  le  plus.  Doses  :  de  1  à  10  cen- 
tigrammes. —  Peu  usités  :  Uextrait  alcoolique  de  semences  de  colchique  est 
seul  inscrit  au  Codex.  L'extrait  acétique  est  néanmoins  préféré  par  plusieurs 
praticiens,  et  c'est  celui  que  Bouchardat  recommande  lorsque  l'on  veut  donner 
le  colchique  en  pilules.  Scudamore  conseillait  particulièrement  ïextrait  acétique 
de  bulbe. 

Alcoolature  de  bulbes,  alcoolature  de  fleurs  de  colchique.  Bulbes  récents, 
ou  fleurs  fraîches,  1 000  ;  alcool  à  90*,  1000.  —  Contusez  les  bulbes  ou  les  fleurs, 
ajoutez  l'alcool.  Après  dix  jours  de  contact,  passez  avec  expression;  filtrez 
(Codex). 

Teinture  hannemanienne  de  fleurs  de  colchique.  C'est  une  alcoolature,  em- 
ployée par  Coindet,  recommandée  par  Debout,  et  que  Suskind,  pharmacien  à 
Genève,  prépare  de  la  manière  suivante  :  On  cueille  les  fleurs  avant  leur  épa- 
nouissement, on  les  pile  sans  délai  et  on  les  soumet  à  la  presse,  enfermées  dans 
un  sac  de  toile.  Le  suc,  de  couleur  brune  obscure,  a  une  odeur  vireuse  ;  on  le 
mêle  de  suite  avec  partie  égale  d'alcool  très-fort;  après  un  mois  de  repos  à  la 
cave,  on  le  filtre  au  papier  Joseph.  —  Coindet  trouve  la  dose  d'alcool  trop  consi- 
dérable et  conseille  d'en  mettre  seulement  une  partie  pour  deux  d*alcool. 
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Alcoolé  ou  teinture  de  bulbes  de  colchique.     Bulbes,  100  ;  alcool  à  60*,  GOit. 

—  Faites  macérer  pendant  dix  jours;  passez  avec  expression  ;  filtrez  (^Codei).  U 
proportion  des  bulbes  est  trop  forte  ;  elle  devrait  être  ramenée  à  celle  de»  sr- 
mences  dans  la  formule  suivante  : 

Alcoolé  on  teinture  de  semences  de  colchique.    Semences  de  colchique  pu)<^ 
risées,  100;  alcool  à  60^,  1000.  —  Préparation  comme  ci-dessus  (Codex|.  L 
teinture  de  semences  tend  à  prévaloir  dans  la  pratique  sur  la  teinture  de  bulkb 
comme  le  dit  avec  raison  le  Codex,  la  première  est  plus  constante  danssacinr 
position  ;  cet  avantage  incontestable  doit  la  faire  préférer.  Mais  on  aurait  tort  <1 
penser,  avec  certains  auteurs,  qu'elle  est  plus  active,  d'une  manière  absolue,  «ju» 
a  teinture  de  bulbes.  Celle-ci  est,  tantôt  plus,  tantôt  moins  énergique,  selon  L 
qualité  et  la  proportion  des  bulbes,  selon  son  mode  de  préparation  ;  elle  ic . 
même  paru  plus  susceptible  de  produire  des  effets  drastiques  que  la  teiDtunr  d' 
semences  qui,  du  côté  des  voies  digestives,  a  une  action  plus  douce.  En  somoit. 
il  vaudrait  mieux  adopter  exclusivement  les  préparations  de  semences,  comur 
étant  plus  fixes  dans  leur  composition,  plus  uniformes  et  plus  fidèles  dans  lea: 
action  que  celles  des  bulbes.  On  conserverait  l'alcoolature  de  fleurs. 

Debout  trouvait  à  celles-ci  les  propriétés  thérapeutiques  les  meilleures  d  Ir 
moins  variables,  et  engageait  à  les  substituer  à  toutes  les  autres  parties  et  ' 
plante  dans  toutes  les  préparations. 

Les  doses  des  alcoolatures  et  des  teintures  de  colchique  sont  indiquées  dt  i> 
manière  la  plus  variable,  depuis  quelques  gouttes  jusqu'à  8  et  10  graininr>^ 
même  au  delà.  Mais  leur  tolérance  ne  s'établit  guère  au-dessus  de  1  à  3  gno- 
mes, que  l'on  peut  considérer  comme  des  doses  moyennes;  si  on  les  àép>»^  •■ 
arrive  à  provoquer  des  effets  purgatifs  dont  l'intensité  détermine  la  limite  à  Lr 
quelle  il  faut  s'arrêter.  Ces  préparations,  ainsi  que  les  suivantes,  ne  ^  àtma. 
jamais  pures;  mais,  afin  d'éviter  d'inutiles  et  fâcheuses  irritations  locales.  ^i(«- 
dues  dans  une  tisane  ou  dans  une  potion. 

Vin  de  biUbes,  vin  de  semences  de  colchique.  Bulbes  secs  ou  scnienct>  à 
colchique,  50  ;  vin  de  Malaga,  500.  —  Contusez  les  substances,  laites-les  db- 
cérer  dix  jours  dans  le  vin,  en  agitant  de  temps  en  temps.  Passez  avec  expns- 
sion,  et  filtrez.  —  Mêmes  observations  que  pour  les  teintures  sur  l'action  i<^ 
parative  de  ces  deux  vins,  et  mêmes  recommandations  pour  leur  posologie. 

Mdlite  de  bulbes ,   miel  colchitique.     Bulbes  secs  de  colchique,  i>0;  eu 
bouillante,  500;  miel  blanc,  600.  Se  prépare  comme  le  miel  scillitique  yùA'^ 
Conseillé  depuis  10  jusqu'à  50  grammes.  Peu  usité. 

Vinaigre  de  colchique.     Bulbes  secs  de  colchique,  100  ;  vinaigre  blâDc,  \t^' 

—  11  ne  sert  aujourd'hui  qu'à  la  préparation  de  Toxymel  de  colchique. 
Oxymel  colchitique.     Vinaigre  de  colchique,    500;  miel  blanc,  2000.- 

Il  se  donne  progressivement  depuis  8  jusqu'à  50  grammes. 

Ces  deux  dernières  préparations  étaient  regardées  autrefois  comme  sfkiA- 
ment  diurétiques. 

Le  colchique  fait  la  base  ou  partie  d'un  grand  nombre  de  remèdes,  plu>  « 
moins  secrets,  contre  la  goutte  et  le  rhumatisme,  tels  que  l'aiii  médicinalfi 
Husson,  les  gouttes  de  Reynold,  le  sirop  deBoubée,  les  pilules  de  LaiigBe,  ■ 
teinture  de  Cocheux.  Dans  cette  dernière,  l'auteur  prétend  avoir  rendu  le  ^^^ 
chique  moins  nuisible  et  plus  efficace  en  le  débarrassant  de  son  principe  ànr 
tique.  Nous  rappellerons  à  ce  sujet  que  sir  Ewerai-d  Home,  célèbre  pn^^'^ 
anglais  qui  a  beaucoup  expérimenté  le  colchique,  a  fait,  il  y  a  loiigt»p*  '^' 
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i*einarque  qui-coïnciderait  avec  cette  manière  d*opérer.  Suivant  Home,  aucun  effet' 
fâcheux  n*est  à  redouter  dans  l'emploi  du  vin  de  colchique,  pourvu  qu'on  le 
prive  par  filtration  d*un  sédiment  ou  dëpôt  qui  se  forme  au  boul  de  quelque 
temps  de  préparation,  et  qui  est  si  actif  qu'une  petite  quantité  suffit  à  détermi- 
ner de  graves  accidents,  tels  que  inflammation  et  ulcération  des  membranes  de 
i*estomac,  dépression  et  irrégularité  du  pouls. 

Si  avantageux  qu'aient  pu  paraître  à  certains  malades  et  même  à  quelques 
médecins  les  remèdes  qui  viennent  d*étre  mentionnés,  nous  leur  en  préférons 
un  plus  récent,  dont  la  formule  est  connue,  ayant  été  publiée  par  Bouchardat 
(Ann.  de  ihérap,^  1856,  p.  109)  :  c'est  le  vin  d'Anduran^  de  La  Rochelle. 

Voici  cette  formule  :  bulbes  de  colchique,  grammes,  30  ;  feuilles  de  frêne,  30  ; 
vin  de  Malaga,  500.  —  Faites  macérer  huit  jours;  filtrez  et  ajoutez  :  teinture 
d*aconit,  8  ;  teinture  de  digitale,  5.  —  Une  cuillerée  à  café,  matin  et  soir, 
dans  une  tasse  d'infusion  de  thé  ou  de  tilleul,  contre  la  goutte  et  le  rhumatisme 
articulaire.  Quelques  malades  peuvent  supporter  3  et  4  cuillerées  à  café  par  jour;, 
mais  d'autres  éprouvent  des  coliques,  de  la  diarrhée,  qui  ne  permettent  même 
que  l'emploi  d'une  seule  cuillerée  à  café  par  jour. 

J'ai  modifié  ce  remède  ea  substituant  à  la  teinture  de  bulbes  la  teinture 
de  semences  qui  agit  moins  sur  les  intestins,  et  en  supprimant  le  frêne,  sauf 
à  le  représenter  au  malade  sous  forme  d'infusion  et  comme  excipient  d'un 
vin  antarthritique,  que  je  formule  ainsi  :  Teinture  de  semences  de  colchique, 
25  grammes;  alcoolature  d'aconit,  15;  alcoolé  de  digitale,  5;  vin  blanc,  1  litre. 
—  1  à  4  cuillerées  à  café,  graduellement,  matin  et  soir,  dans  une  tasse  d'infu- 
sion de  feuilles  de  frêne;  on  peut  fractionner  le  vin  antiarthritique  en  trois  ou 
quatre  doses  dans  les  vingt^uatre  heures  ;  enfin,  tant  pour  favoriser  la  tolé- 
rance que  pour  combattre  les  paroxysmes  douloureux,  j'ajoute,  surtout  à  la  dose 
du  soir,  un  peu  de  sirop  de  morphine  ou  d'opium. 

Toutes  les  préparations  colchitiques,  quelles  qu'elles  soient,  doivent  être  ad- 
ministrées avec  une  grande  prudence  ;  en  commençant  leur  usage,  il  n'en  faut 
donner  que  de  faibles  doses,  et  tàter  à  la  fois  l'activité  de  la  préparation  et  la. 
susceptibilité  de  l'individu.  En  rendant  ensuite  progressivement  la  médication, 
plus  énergique,  il  vaut  mieux,  en  règle  générale,  demander  au  colchique  des 
eflets  sédatifs  et  contro-stimulants,  en  le  faisant  plus  ou  moins  tolérer,  plutôt 
que  des  effets  drastiques  ou  trop  hyposthénisants,  sans  profit  bien  démontré  pour 
le  malade  et  souvent  fort  dangereux. 

Historique.  L'usage  du  colchique  d'automne  en  médecine  est  assez  récent. 
Les  Grecs  et  les  Latins  ne  connaissaient  anciennement  que  ses  propriétés  toxi- 
ques, dont  l'énergie  les  détourna  probablement  de  son  emploi  médical.  Galien 
et  Dioscoride  ne  parlent  du  colchique,  wj^x^^t  q"®  co'nme  d'un  violent  poison  ; 
Pline  de  même,  et  il  conseille  contre  ses  effets  le  lait.  Mais  plus  tard,  Aetius 
J'Âmide,  Alexandre  de  Tralles  et  Paul  d'Égine  préconisèrent  contre  la  goutte 
riiermodacte,  ipiàoiàymAoç,  qui  fut  employé  ensuite  par  les  Arabes,  tels  que 
Avicenne,  Sérapion,  Hésué,  sous  le  nom  de  Surengian,  et  dont  les  effets,  décrits 
par  ces  auteurs,  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  ceux  qui  ont  été  reconnus 
depuis  au  colchique  d'automne.  Or,  Samuel  Dale,  et  après  lui  Achille  Richard,, 
crurent  devoir  rapporter  l'hermodaclc  à  notre  Colchicum  variegatum,  et  en 
dernier  lieu  cette  opinion  a  été  établie  sur  les  preuves  les  plus  plausibles  par 
J.  E.  Planchon. 

Demctiius  Pepagomène,  Actuarius,  Fernel,  Ambroise  Paré,  De  le  Boé,  Sen- 
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neil,  employèrent  aussi  rbermodacte  des  anciens.  On  se  serrait  du  bulbe. 
D.  Pepagomène  parait  être  le  premier  à  avoir  essayé  les  graines. 

Ce  ne  fut  que  vers  le  commencement  du  dix-huitième  siècle  que,  tout  en  o»- 
tinuant  à  redouter  son  action  vénéneuse,  on  se  mit  à  rechercher  dans  le  UiLer- 
cule  du  colchique  d'automne  des  propriétés  médicales  ;  mais  au  lieu  de  lelodiff 
par  le  côté  sérieux,  on  se  mit  d*abord  à  en  faire  un  amulette,  et  Toii  w  bum 
à  le  mettre  en  poche  ou  à  le  pendre  au  cou  comme  un  talisman  contre  les  nui»- 
dies  épidémiques  et  contagieuses  ;  des  médecins  du  temps,  que  pour  leur  bot- 
ueur  il  vaut  mieux  ne  pas  citer,  osèrent  approuver  et  reconunander  œUe  ridicor 
pratique,  dont  beaucoup  de  nos  contemporains  n'auraient  pas  trop  le  droit  de» 
moquer,  après  avoir  eu  la  superstition  de  Tail  et  du  camphre  et  d*aatres  aku- 
pharmaques  aussi  futiles  dans  les  épidémies  récentes  qui  nous  ont  éprouvés. 

Stoerk,  qui  fit  à  son  époque  ce  que  Paracelse  avait  fait  à  la  sienne,  la  tenbtiv: 
souvent  heureuse  de  convertii'  des  poisons  avérés  en  médicaments  béroii]iki 
fut  le  véritable  introducteur  du  colchique  dans  la  matière  médicale  (1765,,  vj 
quelques  essais  antérieurs  de  Wedel  (1718)  et  de  Wilhelm  (1721)  ne  ïvutt 
pas  suffisamment  accrédité.  Mais  Stoerk,  amené  par  ses  observations  à  metUc  d 
première  ligne  la  double  action  diurétique  et  drastique  du  colchique,  j  vit  dV 
bord  un  remède  spécial  contre  Thydropisie  ;  puis  un  incisif  et  un  fondant,  soc» 
dané  de  la  scille,  et  comme  elle  utile  dans  l'asthme  humide,  dans  les  caUirb^ 
muqueux  chroniques  des  voies  respiratoires.  L'oxymel  colchitique  était  l'a2«' 
ordinaire  de  sa  médication.  Wauters  vint  ensuite,  qui  mit  le  colchique,  coolv 
hydragogue,  bien  au-dessus  de  la  scille.  Le  colchique  resta  ainsi  pendant  loo:- 
temps  limité  dans  son  emploi,  comme  remède  antihydropique  et  anticataniui 
Les  applications  que  Stoerk  en  avait  faites  aussi  au  traitement  de  la  goutt** .' 
du  rhumatisme,  avaient  eu  moins  de  retentissement  et  semblaient  oublier. 
lorsque,  en  1814,  les  médecins  anglais  les  repriront  pour  leur  propre  comp». 
incités,  dit^n,  par  le  succès  chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants,  de  lia 
Médicinale^  i*emède  secret  d*un  ancien  officier  au  service  de  la  France,  wd» 
Husson.  VEan  Médicinale  de  Husson  n*était  autre  qu'une  sorte  d*alooolitiir> 
ou  teinture  alcoolique  de  bulbes  Irais  de  colchique;  elle  était  faite,  d'aprèsU^^ 
Want,  avec  une  partie  de  bulbes  frais  et  deux  parties  d*alcool  à  36  degrés  ;  l 
dose  était  de  5  à  6  gouttes  dans  une  cuillerée  d*eau. 

Alors  s'ouvrit  pom*  le  colchique  un  nouveau  champ  d'expériences,  où  il  ^e 
tarda  pas  à  acquérir  une  vogue  exagérée,  et  néanmoins  mieux  justifiée  queifi: 
qu'il  avait  eue  antérieurement  contre  les  hydropisies  et  les  afiections  oUt' 
rholes.  John  Want,  l'un  des  premiers,  proclama  ses  propriétés  antiarthnt^ 
ques,  en  recommandant  une  teintui*e  qui  avait  beaucoup  d'analogie  arec  ïï^^ 
de  Husson  {The  London  Med.  and  Phys.  Jaum.^  t.  XXXIII  et  XXXIV,  181*^ 
Sir  Ewei*ard  Home  préconisa  au  même  titre  le  vin  de  colchique  avec  le  bulb* 
{Philos.  Trans.,  t.  XXI,  1816,  1817),  vanté  ultérieurement  par  LocberBilbtf 
(Revue  médicale,  1825).  Williams  et  Haden  (PracL  Observai,  on  the  ùM- 
autum,,  London,  1820),  Chelius  {Àrch.  gén.  de  méd.,  t.  XVIU)  lui  subUli)^ 
l'eut  avec  le  même  succès  le  vin  de  semences.  Copland,  en  1825,  admiiu>U3 
les  fleui*s  fraîches  ;  Frost,  Bushell  les  employèrent  sous  forme  de  vinaigre  ri  « 
teinture;  Coindet,  de  Genève,  en  alcoolature.  Les  opinions  ont  varié  sur  le  ck^^ 
4les  préparations  comme  sur  Tefficacité  du  médicament  qui  en  fait  la  base;  otu* 
<*n  définitive  le  colchique  est  resté  dans  la  tliérapeutique  de  Tarthritis,  vo 
o.onime  un  spécifique,  ainsi  que  l'ont  voulu  quelques  prôneiirs,  mais  cooune 
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un  modificateui'  qui,  convenablement  manie,  peut  avoir  sa  part  dlnfluence  et 
son  opportunité. 

ACTION  PHYSIOLOGIQUE.  Quoique  de  date  i-écente  dans  la  matière  médicale,  le 
colchique  a  été  soumis  à  tant  d  expérimentations ,  qu*on  a  lieu  de  s*étonner 
des  divergences  que  Ton  trouve  dans  l'observation  de  son  action  physiologique 
et  dans  l'appréciation  de  ses  effets  thérapeutiques.  Tous  les  observatem*s  du 
moins  sont  d*accord  sur  ce  point,  tant  il  est  évident  en  toutes  circonstances,  à 
savoir,  que  les  diverses  parties  de  cette  plante  exercent  sur  les  muqueuses  diges» 
iives  une  action  locale  violemment  irritante.  Sous  cette  influence  Testomac  et  les 
intestins  s'enflamment,  s'ulcèrent,  se  mortifient  même  par  places,  phénomènes 
particulièrement  accusés  dans  les  cas  d'empoisonnement.  Cette  action  irritante 
est  la  cause  glausible  des  douleui*s  gastriques  et  intestinales  qui  suivent  souvent 
ringestion  des  préparations  de  colchique,  et  conti'ibue  aux  nausées,  aux  vomis- 
sements, aux  déjections  alvines  qu'elles  occasionnent.  Les  matières  évacuées, 
surtout  par  le  vomissement,  sont  ordinairement  de  nature  bilieuse.  Les  garde- 
i-obes,  surtout  après  abus  du  médicament,  ont  parfois  un  caractère  dysentérique 
ou  cholérique.  Mais  le  colchique  est  émétique  et  purgatif  indépendamment  de 
son  action  topique,  c'est-à-dire,  en  vertu  d'une  action  dynamique  consécutive  à 
l'absorption  de  ses  principes  actifs.  Ewerard  Home,  en  injectant  dans  la  veine 
Jugulaire  des  chiens  du  vin  de  colchique,  a  vu  survenir  des  nausées,  des  vomis- 
sements de  mucus  sanglant  et  des  selles  liquides.  Toutefois  l'action  émétique  du 
colchique,  hors  les  cas  d'abus  ou  de  véritable  empoisonnement,  n'est  qu'éventuelle  ; 
et,  aux  doses  médicales,  il  tend  plutôt  à  produire  des  nausées  que  des  vomisse- 
ments ;  l'action  purgative  au  contraire  est  le  résultat  le  plus  constant  et  le  plus 
accentué  de  son  administration,  et  elle  tend  à  s'exercer  avec  une  violence  qui 
classe  sans  conteste  le  colchique  d'automne  parmi  les  drastiques  les  plus  éner- 
giques et  les  plus  dangereux. 

11  y  a  moins  d'accord  au  sujet  des  influences  que  ce  médicament  exerce  sur 
les  reins.  Stoerk  mettait  son  action  diurétique  au  nombre  de  ses  principales 
propriétés  ;  mais  depuis  cet  auteur  on  la  lui  a  souvent  contestée,  et  Ton  a 
surtout  diversement  interprété  son  rôle  éliminateur.  Ainsi,  d'après  Hammond, 
le  coldiique  augmente  la  quantité  de  l'urine  et  de  ses  matériaux  solides  excrétés  ; 
il  augmente,  d'après  Christison,  la  quantité  d'urée  sans  modifier  la  proportion 
d'acide  mique.  Selon  Chelius,  au  contraire,  il  excite  l'élimination  de  l'acide 
urique,  dont  la  proportion  s'élèverait  dans  l'urine  à  mesure  que  les  goutteux 
continuent  l'usage  du  vin  de  colchique.  Haclagan  appuie  à  la  fois  l'opinion  de 
Christison  et  celle  de  Chelius,  en  affirmant,  d'après  ses  observations,  que  le 
colchique  augmente  dans  l'urine,  et  l'urée,  et  l'acide  urique,  et  diminue  la  pro- 
portion des  sels  inorganiques.  Bouchardat  établit,  d'après  ses  expériences,  que 
le  colchique  élimine  l'urée  et  l'acide  urique  du  sang,  et  augmente  la  quantité 
de  ces  deux  substances  dans  l'urine,  ainsi  que  la  proportion  des  sels  inorgani- 
ques. Mais  Bœcker,  Œsterlen  prétendent  que  ce  médicament  ne  modifie  nulle- 
ment l'ui'ine,  ni  dans  sa  quantité,  ni  dans  sa  contenance  en  urée  et  en  acide 
urique  ;  Graves  et  Gairdner  ont  même  vu  dans  quelques  cas  diminuer  Tex- 
crétion  de  l'acide  urique. 

Garrod  attribue  ces  contradictions  à  des  déductions  erronées,  tirées  d'ana- 
lyses d'échantillons  d'urine  recueillis  à  divers  moments  de  la  journée.  Or  dans  la 
goutte  les  reins  éliminent  Tacide  urique  irrcgulièremeutet  d'une  manièixî  inteiv 
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mitlentc  ;  on  peut  donc  en  trouver  plus  ou  moins  à  certains  moments  suis  q» 
le  colchique  y  soit  pour  rien.  Pour  évitei*  cette  cause  d'erreur,  Garrod  a  recodlli 
avec  soin  la  totalité  des  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures,  el  c  est 
là  qu*il  a  cherché  à  déterminer  la  quantité  réelle  d'urée  et  d'acide  uriqne  éb- 
minée  pendant  le  même  temps.  De  ses  expériences  ainsi  conçues  il  a  tiré  les  «a- 
clusions  suivantes  : 

1®  Rien  ne  démontre  qu'un  des  efTets  du  colchique  sur  l'économie  soit  de  [r> 
voquer  une  élimination  plus  considérable  de  l'acide  urique  ;  lorsque  TactioD  db 
médicament  est  longtemps  prolongée,  elle  semble  même  produire  tout  le  cootnirv. 

2*^  Nous  ne  pouvons  ai&rmer  que  le  colchique  ait  quelque  influence  sur  l'a- 
crétion,  soit  de  l'urée,  soit  des  autres  principes  solides  de  l'urine. 

3®  Le  colchique  n'agit  pas  toujours  conmie  diurétique  ;  au  contraire,  ildiminoc 
souvent  la  quantité  des  urines,  principalement  lorsque  son  action  sur  le  tuLe 
digestif  est  très-prononcée. 

L'opinion  de  Graves  contraste  avec  celle  des  précédents  auteurs.  Suivant  loi,  1^ 
colchique  n'active  pas  l'élimination  de  Tacide  uiîque  par  les  reins  ;  il  aurait  pour 
effet  d'entraver  la  foimation  de  cet  acide  dans  l'économie,  et  c'est  à  ce  titre  qu'il 
agirait  dans  la  goutte. 

Le  colchique  est,  en  définitive,  un  diurétique  inconstant,  comme  le  sont  beau- 
coup de  médicaments  qualités  de  ce  nom. 

La  propriété  d'éliminer  les  composés  uriques,  par  laquelle  on  s'était  tm(> 
pressé  de  justifier  son  intervention  dans  la  goutte  et  dans  d'autres  maladies*  h 
est  généralement  refusée  aujourd'hui;  et  les  observations  de  Garrod  àcetégirJ 
semblent  avoir  tranché  la  question.  De  même  que  les  médicaments  susoeptibb 
d'exciter  les  sécrétions  rénales  et  intestinales,  il  provoque  d'autant  moins  h  dié- 
rèse qu*il  agit  davantage  comme  purgatif,  et  vice  versa;  néanmoins  on  l'a  tj 
déterminer  en  même  temps  des  flux  d'urine  et  d'abondantes  évacuations  iotesb- 
nales,  ce  qui  l'avait  fait  autrefois  spécialement  recommander  contre  les  hydropiàes 

On  a  noté  aussi  parmi  les  effets  du  colchique  la  salivation  et  la  diapborèse.  U 
première  s'observe  plus  fréquemment  que  la  seconde,  et  a  été  surtout  remarquer 
après  l'administration  de  la  teinture  de  semences  à  hautes  doses  contre  les  aAsc- 
lions  oculaires  (Bouchardat,  Annuaire  de  ihérapevUique^  1855).  Quant  à  la  du- 
phorèse,  que  certains  auteurs,  et  entre  autres  Haclagan,  portent  cependant  as 
nombre  des  effets  ordinaires  du  colchique,  on  a  pu  s'y  méprendre,  en  t^isifr 
rant,  par  exemple,  comme  un  effet  du  médicament  la  transpiration  termioal' 
des  attaques  de  gouttQ,  la  sueur  habituelle  des  rhumatisants  ;  ou  bien  encoRlj 
sueur  qui  coïncide  avec  l'état  nauséeux,  ou  celle  qui  succède  aux  vomisseaKotv 
accidents  possibles  de  la  médication.  La  réfrigération  cutanée,  par  contre,  j«u^ 
survenir  au  cours  d'une  intoxication  confirmée.  Hais  il  n'y  a  point  dans  IcQ^ 
cela  de  phénomène  pharmacodynamique  spécial,  et  une  influence  directe  da 
colchique  sur  les  sécrétions  et  sur  la  température  de  la  peau  n'est  nen  nioub 
que  démontrée. 

Son  action  sur  le  cœur  et  sur  la  circulation  est  loin  d'avoir  été  bien  étudia. 
Lorsque  Ton  crut  avoir  trouvé  dans  la  vératrine  son  principe  actif,  cet  akaloi* 
étant  franchement  hyposthénisant  cardio*vasculaire,  on  lui  attribua  l'adwa 
ralentissante  et  dépressive  exercée  sur  la  circulation  sanguine.  Mais  cette  Ktn* 
est  bien  plus  nette,  plus  prononcée,  avec  la  vératrine  pure  telle  que  nous  poa^'*^ 
remployer  aujourd'hui,  qu'avec  n'importe  quelle  préparation  de  csAààff^^ 
préparations  diminuent  néanmoins  d'une  manière  notable  le  nombre  des  i^ 
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salions  artérielles  et  môme  leur  amplitude^  Ainsi  Haclagan  a  vu,  dans  deux 
expériences  faites  sur  lui-même,  le  pouls  baisser  de  22  pulsations  en  cinq  ou 
six  heures  après  rinjecUon  de  i2  centigrammes  de  teinture  de  colchique.  Garrod 
invoque  la  lenteur  et  la  faiblesse  du  pouls  qui  succèdent  à  son  administration, 
comme  la  preuve  de  son  action  sédative  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux  sanguins. 
Mais,  je  le  répète,  Thyposthénie  artérielle  est  plus  franche,  plus  marquée,  plus 
durable,  par  Tusage  de  la  vératrine  ;  ainsi,  par  exemple,  on  enraye  bien  plus 
facilement  la  fièvre  rhumatismale  avec  cet  alcaloïde  qu*avec  le  colchique.  On 
arriverait  probablement  à  des  résultats  mieux  comparables  avec  la  cokhicine  ; 
mais  celle-ci  a  sur  le  système  nerveux  une  action  différente  de  celle  de  la  véra- 
trine (voy.  Véràtrime)  ;  elle  peut  donc  différer  aussi,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  dans  son  action  sur  le  système  circulatoire.  Il  faudrait  essayer,  com- 
parativement et  dans  les  mêmes  circonstances,  la  colchicine  et  les  préparations 
complexes  des  diverses  parties  du  colchique  ;  on  veiTait  en  quoi  la  première 
serait  préférable  aux  secondes,  dans  le  traitement  du  rhumatisme  et  de  la  goutte, 
par  exemple.  Toujoui*s  est-il  que,  dans  ces  maladies,  nous  obtenons,  avec 
des  doses  faibles  de  préparations  de  colchique,  un  certain  degré  de  sédation 
circulatoire  ;  mais  dès  que  pour  obtenir  davantage  nous  élevons  trop  les  doses, 
nous  arrivons  à  des  accidents  inflammatoires  des  voies  digestives,  à  des  superpur- 
gâtions,  à  des  perturbations  nerveuses  qui,  obligeant  à  suspendre  ou  à  reculer, 
limitent  et  atténuent  l'influence  de  la  médication.  En  d'autres  termes,  nos 
médicaments  colchitiques  actuels  sont  ti*op  irritants,  trop  drastiques,  pour  nous 
permettre  d'employer  la  dose  à  laquelle  ils  seraient  peut-être  plus  sédatifs,  non- 
seulement  de  l'éréthisme  sanguin,  mais  encore  de  la  douleur.  Il  faudrait  donc 
(mais  notoirement,  et  non  sous  le  voile  des  secrets  intéressés)  les  dépouiller  de 
leurs  éléments  dommageables  et  inutiles,  ou  substituer  à  leur  forme  galénique 
un  principe  défini  auquel  une  double  expérimentation  physiologique  et  clinique 
pouirait  assigner  la  cause  de  leur  activité.  Sinon  le  colchique  restera  longtemps 
encore  un  agent  empirique,  justifiant  la  défiance  et  les  doutes  de  beaucoup  de 
praticiens. 

Comment  n'en  serait-il  pas  ainsi  lorsque  bon  nombre  d'observateurs  ayant 
constaté  cliniquement  le  ralentissement  du  mouvement  fébrile  après  l'admini»- 
tration  du  colchique,  on  décrète  dans  les  laboratoires  de  physiologie  que  la 
colchicine  ne  ralentit  pas  les  battements  du  cœur  ?  Il  faut  alors  ou  que  la  colchi- 
cine n'agisse  pas  sur  les  animaux  comme  sur  l'homme,  ou  qu'elle  ne  soit  pas  le 
seul  principe  auquel  le  colchique  doit  ses  effets  thérapeutiques.  Voici,  du  reste, 
en  quoi  consisteraient  les  principales  propriétés  de  la  colchicine,  d'après  les 
expérimentations  de  J.  F.  Albers,  de  Bonn  : 

!•  Elle  agit  d'une  manière  spécifique  sur  la  peau  et^en  diminue  considérable- 
ment ou  même  en  éteint  complètement  la  sensibilité  ; 

2^  Elle  paralyse  entièrement  le  mouvement  musculaire,  sans  que  la  paralysie 
ait  été  précédée  de  crampes  ou  de  secousses  d'aucune  nature  ; 

3«  Le  mouvement  du  cœur  n'éprouve  aucun  changement  ;  cet  organe  ne  prend 
aucune  part  à  la  paralysie  des  muscles  volontaires  ; 

4«  L'action  de  la  colchicine  se  fait  attendre  très-longtemps,  ce  qui  explique  la 
lenteur  des  effets  des  préparations  de  colchique  dans  le  traitement  des  maladies 
(Victor  Guibert,  BisL  nat.  et  méd.  des  nouveaux  médicaments). 

Cette  lenteur  n'est  pas  telle  que  le  croit  l'expérimentateur  en  question  ;  et 
encore  fautril  pour  qu'elle  ait  lieu  que  les  médicaments  colchitiques  soient 
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donnés  à  doses  très-petites  et  fractionnées  ;  car  les  doses  fortes  et  massives  oot 
des  effets  très-prompts,  et,  dans  des  proportions  excessives,  leur  action  toxifoe 
peut  être  foudroyante,  ainsi  que  le  démontrent  les  cas  eités  par  Jules  Roux.  La 
colcbicine  possède  une  extrême  activité  ;  elle  doit  en  conséquence  agir  aosâ 
rapidement  à  dose  fortement  toxique  ;  un  seizième  de  grain  suffit  pour  toer  m. 
chat  dans  Tespace  de  douze  heures  (Victor  Guibert,  loc.  cit.).  Enfin,  s*il  est  va 
que  la  colchicine,  à  dose  médicale,  n*agit  qu^avec  une  extrême  lenteur,  c  est  œ: 
défaut  qui  peut  avoir  ses  inconvénients  en  plus  d*une  circonstance. 

Jolyet,  dans  quelques  expériences  récentes  sur  la  grenouille,  a  obtenu  d^ 
i*ésultats  qui,  du  côté  du  système  locomoteur,  ne  concordent  pas  avec  ceux  attesb^ 
par  Albers.  Sous  Tinfluence  de  la  colchicine,  Tanimal  hyperesthésié  était  sai^ 
d*abord  d'un  brusque  mouvement  convulsif  avec  raideur,  puis  de  secousses 
convulsives  répétées  et  que  la  moindre  excitation  suffisait  à  produire.  En  ooihc- 
quence,  Jolyet  attribue  à  cette  substance  une  action  très-analogue  à  celle  de  b 
strychnine,  mais  s'exei^nt  après  un  temps  plus  long.  La  colchicine  serait  im 
un  poison  agissant  sur  la  moelle  comme  excito-moteur  (A.  Ollivier  et  G.  Ber^'^- 
ron,  Nouv.  DicL  de  méd.  et  chir.  prat,). 

Nous  retiendrions  volontiers,  des  expériences  d'Albers,  TobservationrelatiTti 
Tanesthésie  cutanée  ;  si  telle  est,  en  effet.  Tune  des  principales  portées  de  ii 
colchicine,  on  pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  y  trouver  l'explication  i' 
l'influence  sédative  du  colchique  sur  les  douleurs  du  rhumatisme  et  de  i^ 
goutte,  ordinairement  plus  ou  moins  voisines  de  la  surface  extérieure,  et  i 
fortiori,  sur  les  névralgies  superficielles.  Mais  l'action  paralysante  sur  les  mo9- 
clés  volontaii'es  qu 'Albers  dit  avoir  également  observée,  soulèverait  une  quesboa 
d'inopportunité  de  l'emploi  de  ce  médicament  dans  les  affections  qui,  iàksi\* 
les  rhumatismes  et  les  névralgies,  créent  une  prédisposition  aux  para)ysje> 
musculaires.  Quant  à  l'action  inverse,  c'est-à-dire  convulsivante,  que  Joh^* 
attribue  à  la  colchicine,  elle  ne  se  manifeste  point  à  la  suite  de  l'administratiit 
prudente  des  préparations  colchitiques  ;  Stoerk  et  Hérat  et  de  Lens  après  loi  ^ 
d'après  lui,  ont  parlé  d'une  sorte  de  strangulation,  qui  fut  notée,  du  reste,  [tf 
les  anciens  Grecs  comme  le  principal  effet  toxique  du  colchique  ;  mais  oe  spsat 
pharyngien  n'est  nullement  mis  par  la  généralité  des  observateurs  au  nookr; 
de  ses  effets  ordinaires.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  cette  plante  est  suscepliU^ 
d'occasionner  des  phénomènes  tétaniques,  mais  en  tant  que  poison  et  »« 
comme  médicament;  s'il  y  a  des  assimiliations  à  établir  entre  la  colchidoef> 
la  strychnine,  il  existe  des  dissemblances  marquées  entre  le  colchique  et  la  ov^ 
vomique,  et  jamais  un  praticien  qui  connaît,  qui  a  expérimenté  ces  deux  dtf- 
nicres  substances,  n'emploiera  indifféremment  l*une  ou  l'autre  ;  il  est  po»sii>^ 
qu'elles  aient  des  éléments  comparables,  mais  il  est  évident  qu'elles  en  oot  « 
différents,  et  la  preuve  que  l'on  en  juge  ainsi  dans  la  pratique,  c'eit  que  p^' 
sonne  n'a  songé  à  demander  à  la  noix  vomique  ce  qu'on  attend  du  colchifi^ 
dans  une  attaque  de  goutte  ou  de  rhumatisme. 

La  colchicine  n'a  pas  sur  la  membrane  pituitaire  cette  action  excitante  qix  1 
vératriue  exerce  avec  tant  de  violence.  Mais  elle  irrite  et  enflamme  autant 
sinon  plus,  Testomac  et  les  intestins  ;  à  de  ti*ès-pctites  doses,  elle  détermine  ^ 
vomissements  et  des  purgations  ;  nous  reconnaissons  en  tout  cela  un  élciiKC^ 
du  colchique,  lequel  produit  ces  mêmes  effets.  Hais  on  nous  dit  qu'elle  est  »£' 
action  sur  les  mouvements  du  cœur,  et  nous  voyons  les  préparations  de  oAàf^' 
que  les  ralentir  ;  on  nous  dit  encore  que  c'est  un  excito-moteur  de  la  moelk.  t* 


COLCHIQUE  D\\UTOMNE  (actioh  physiologique).  735 

nous  ne  voyons  les  phénomènes  convulsifs  éclater  que  dans  certaines  phases  de 
rempoisonnement  par  le  colchique.  Ce  principe  immédiat  n*est  donc  pas  lu 
seule  cause  ou  Tunique  cause  de  Tactivité  du  colchique,  dont  la  composition  est 
peut-être  plus  complexe  quon  ne  le  croit.  Il  se  pourrait  qu'il  contint  plusieurs 
principes,  ayant  chacun  des  propriétés  spéciales,  se  modifiant  lune  par  Tautre 
dans  leur  action  simultanée.  La  colchicine  d'ailleurs,  avec  les  divergences  des 
chimistes  à  son  égard,  ne  nous  inspire  qu'une  médiocre  confiance  comme  prin- 
cipe défini  ;  les  produits  livrés  sous  ce  nom  à  l'expérimentation  physiologique 
ont  fort  bien  pu  donner  des  résultats  diCTérents  par  suite  de  leur  manque  d'iden- 
dite.  C'est  donc  toute  une  étude  à  reprendre,  au  double  point  de  vue  chimique  et 
phannacodynamique.  Jusqu'à  l'acquisition  de  données  positives,  les  cliniciens 
seront  peu  enclins  à  essayer  isolément  la  colchicine  ou  tout  autre  principe 
chimique,  et  s'en  tiendront  aux  préparations  galéniques  de  colchique,  quoique 
leur  emploi  ne  soit  pas  sans  mécomptes. 

Pour  résumer  l'action  physiologique  de  ces  préparations,  nous  dirons  que, 
administrées  à  doses  modérées  et  fractionnées,  elles  passent  souvent  sans  déter- 
miner d'autres  effets  appréciables  que  quelques  coliques  et  uu  peu  de  diarrhée  ; 
qu'à  doses  plus  fortes  ou  trop  rapprochées,  elles  suscitent  des  nausées,  parfois 
des  vomissements,  et  surtout  des  garde-robes  liquides  en  nombre  plus  ou  moins 
considérable  avec  tranchées  plus  ou  moins  vives,  épreintes  et  ténesme,  le 
colchique  étant  en  somme  plutôt  drastique  qu'éméto-cathartique.  Or,  tout  dras- 
tique est  doublement  hyposthénisant,  c'est-à-dire,  tant  par  la  spoliation  humo- 
rale qu'il  provoque  que  par  une  action  dépressive  sur  les  centres  nerveux  ;  l'in- 
gestion du  colchique  à  hautes  doses  ne  tarde  donc  pas  à  être  suivie  de  faiblesse, 
de  pix>stration,  de  petitesse  et  de  ralentissement  du  pouls  ;  dans  des  proportions 
moindres  et  même  avec  de  faibles  doses  chez  certains  sujets,  l'hyposthénie  se 
traduit  encore  par  un  malaise  extrême,  analogue  à  celui  qui  précède  la  syncope 
ou  qui  accompagne  l'état  nauséeux,  ce  dernier  venant  parfois  augmenter 
l'anxiété  ;  c'est  aussi  le  moment  où  des  sueurs  passives  apparaissent.  Enfin  la 
diurèse,  quoique  non  constante,  complète  l'expression  ordinaire  des  effets  phy- 
siologiques du  colchique  d'automne. 

11  n'est  pas  de  médicament  qui  offre  plus  d'inégalité  d'action  selon  les  sujets. 
Tandis  que  les  uns  le  supportent  bravement  à  d'assez  fortes  doses,  d'autres  sont 
fâclieusement  impressionnés  par  les  plus  minimes.  C'est  particulièrement  chez 
ceux-ci  que  l'on  observe  l'angoisse  hyposthénique  signalée  tout  à  l'heure.  Ces 
conditions  défavorables  ne  peuvent  pas  être  toujours  prévues  ;  cependant  elles 
sont  plus  à  redouter  chez  les  individus  nerveux  et  déjà  affaiblis.  Giacomini  pense 
que  les  excipients  vineux  et  alcooliques  neutralisent  en  grande  pai*tie  l'action 
hyposthénisante  du  colchique  ;  avec  beaucoup  d'exagération  dans  l'expression,  il 
y  a  peut-être  du  vrai  dans  cette  idée  ;  toutefois  il  m'a  paru,  et  j'ai  eu  occasion 
d'en  faire  l'épreuve  sur  moi-même,  que  les  préparations  acétiques  sont  plus 
hyposthénisantes,  ce  qui  conGrmerait  au  reste  l'opiuion  que  le  vinaigre  est  le 
meilleur  dissolvant  des  principes  actifs  du  colchique. 

Ëufin,  comme  agent  offensif  sur  les  voies  digestives,  il  ne  se  comporte  pas  non 
plus  de  la  même  manière  chez  tous  les  individus.  On  en  usera  donc  avec  réserve 
chez  ceux  qui  ont  l'estomac  et  les  intestins  irritables,  et  l'on  s'en  abstiendra 
même  si  ces  organes  sont  actuellement  irrités,  enflammés,  et  surtout  s'il  y  a  déjà 
de  la  diarrhée.  Le  cas  de  constipation,  au  contraire,  avec  absence  d'inflammation, 
est  une  occasion  favorable  de  son  emploi.  Les  opiacés  le  font  tolérei*,  ou  atté- 
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iiuent  ses  effets  drastiques.  Une  bonne  précaution  à  prendre  pour  éviter.  ». 
moins  en  grande  partie,  son  action  aggressive  sur  la  muqueuse  gastro-inlesiiiu)'. 
c'est,  si  on  ]e  donne  en  poudre  ou  en  pilules,  de  faire  boire  en  même  temps  a^f 
boisson  émolliente  ;  si  Ton  emploie  ses  prépailions  molles  ou  liquides,  dt  l^ 
étendre  dans  une  suffisante  quantité  de  tisane  ou  de  potion. 

Il  nous  reste  à  noter  une  dernière  propriété  attribuée  au  colchique  ;  il  sen: 
susceptible  d*exciter  la  motilité  utérine,  mais  en  sens  inverse  de  radioD  ^ 
Tergot  de  seigle  ;  de  sorte,  d'après  Hetta,  que  le  colchique  dilate  Tutérus  q« 
Tergot  contracte.  Cette  propriété  fut  mise  à  profit  pour  aller  saisir  dans  fulrn^ 
un  placenta  dont  auparavant  Tocclusion  de  l'organe  empêchait  l'expulsioD  ij 
fUiatre  sebezio,  mai  1845,  et  DicL  de  Mérat  et  de  Lens^  t.  VU,  supplémnl 
Clutter-Burck  dit  avoir  administré  avec  succès  la  poudre  de  bulbe  de  cxAààft 
contre  l'inertie  de  Tutérus,  tenant  à  une  vive  irritation  de  son  parendiymeeid' 
ses  ligaments  (The  London  Med.  Gaz,  1838,  et  Gazin,  Traité de$  plant. nrl 
indig.).  Tout  cela  donne  à  penser  que  le  colchique  pourrait  bien  aussi  i^ 
comme  abortif,  ce  qui  serait  un  motif  de  s'en  abstenir  ou  tout  au  moins  dV 
user  avec  une  grande  réserve  chez  les  femmes  enceintes. 

Action  THÉnAPSUTiQUE.  Comme  médicament  le  colchique  a  été  Tobjet  d'iutr* 
d'excès  dans  l'éloge  que  dans  le  dénigrement.  Tantôt  mis  au  rang  des  s{(t- 
fiques,  tantôt  repoussé  par  les  uns  comme  dangereux  ou  inefficace,  pii'i- 
très  comme  inerte,  il  a  subi  le  sort  qu'encourent  les  médicaments  envisagés  i^^ 
partialité  ou  présentés  sous  des  formes  défectueuses  ;  et  il  ne  risquait  rien  mt^ 
que  de  disparaître  de  la  thérapeutique,  lorsque  de  nos  jours  il  a  retromê  i^j 
certaine  faveur  dans  le  traitement  du  rhumatisme  et  surtout  de  la  goutte.  C  "^ 
donc  pai*ticulièrement  dans  ces  deux  maladies  que  nous  aurons  à  ju«er  > 
opportunité  et  son  efficacité  ;  partout  ailleurs  son  utilité  peut  être  discutée.  * 
même  il  ne  doit  céder  le  pas  à  des  moyens  mieux  éprouvés.  Malgré  son  acti^  ■ 
incontestable  et  quels  que  soient  les  mérites  qui  en  découlent,  ce  n'est  doue  \ 
dans  des  limites  assez  étroites  que  l'on  invoque  aujourd'hui ,  avec  plu<  ' 
moins  de  confiance,  son  emploi. 

Ainsi  le  colcliique  n'est  point  resté  dans  le  traitement  des  hydropisie>. •• 
Stoerk  l'avait  introduit  avec  un  enthousiasme  évidemment  exagéré  pour  ^ 
propriétés  hydragogues,  et  plus  ou  moins  partagé  par  Collin,  Plenck,  Qu*-"- 
Zacht,  Huermann,  Carminati,  Planchon.  Cullen  le  recommandait  spédalefi.": 
contre  les  hydropisies  phlogistiques,  c'est-à-dire  avec  élément  inflamnnUnw" 
Quelques  épanchements  séreux  peuvent  bien  diminuer  par  suite  d'un  flui  û/^' 
dant  d'urine  et  de  superpurgations  provoqués  par  ce  médicament;  mu-  ^ 
insistant  sur  son  usage  et  surtout  en  recherchant  ses  effets  drastiques,  «a  ^' 
tarderait  pas  à  déterminer  des  irritations  intestinales,  compliquant  la  situid 
au  lieu  de  l'améliorer,  et  à  augmenter  la  faiblesse  des  malades,  toujours  plu-' 
moins  grande  dans  toutes  les   hydropisies  ;  le  colchique  resterait  d'aillé- 
impuissant  contre  les  lésions  organiques  qui  occasionnent  souvent  les  é^i^  '' 
ments  séreux,  si  même  il  ne  risquait  de  les  aggraver.  Toutefois,  Kenii» 
(Dublin  Hosp.  Gaz.,  janvier  1849;  extr.  in  Bull,  gén,  de  th&ap.,  t.  XXPl 
Vandezande  (Ann.  de  la  Soc.  méd.  d'émul.,  de  Roulere,  1849;  cxlr.  infc 
gén.  de  thérap.,  t.  XXXVII),  en  ont  repris  l'essai  et  citent  des  ikiUeo  sa  £ihi 
dans  le  traitement  de  diverses  hydropisies  liées  à  des  maladies  du  cœur.  '^ 
reins  et  de  la  rate.  Aran  a  rapporté  un  cas  d'ascile,  liée  probablement  j  -ï 
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cirrhose  du  foie,  dans  lequel  la  teinture  de  semences  de  colchique,  agissant 
comme  purgatif  et  diurétique,  produisit  de  très4>ons  effets  (BulL  de  Uiérap.^ 
t.  XLV).  Cazin  a  aussi  tenté  de  réhabiliter  le  colchique  comme  purgatif  hydra- 
gogue,  en  s'appuyant  sur  les  succès  qu*il  en  a  obtenus  dans  des  cas  d*ana- 
sarque  et  d'hydrothorax  oh  les  autres  remèdes  avaient  échoué  (op.  cU.). 

La  même  déchéance  a  pesé  sur  ce  médicament  dans  le  traitement  de  Tasthme 
humide  et  des  catarrhes  muqueux,  où  une  analogie  forcée,  très-incomplète, 
avec  la  scille,  avait  porté  à  le  recommander.  Son  action  expectorante  en  pareil 
cas  était  fort  discutable  ;  et  son  action  diurétique,  qui  Test  également,  ou  qui 
tout  au  moins  est  infidèle,  n'offrait  qu'un  avantage  aléatoire  Contre  les  suffusions 
séreuses  accompagnant  les  affections  catarrhales,  loi'sque  celles-ci  se  lient  à 
quelque  lésion  des  centres  circulatoires.  Dans  des  complications  de  cette  nature 
la  digitale  serait  bien  mieux  indiquée  par  sa  double  influence,  plus  certaine,  sur 
le  cœur  et  sur  les  reins. 

La  goutte  vint  enfin  fournir  un  terrain  sur  lequel  l'essai  du  colchique  parut 
donner  de  meilleurs  résultats.  Sa  réputation  antarthritique  fut  fondée,  comme 
nous  l'avons  dit,  par  les  expériences  des  médecins  anglais,  notamment  de  John 
Want,  Ewerard  Home,  Lignum,  Arsmtrong,  Scudamore  ;  elle  fut  consolidée 
triisuite  par  les  observations  de  Locher-Balber,  en  Suisse  ;  de  Carminati,  Cam- 
pagnano,  Mojon,  en  It'ilie  ;  de  Consbruch,  Chelius,  Crentz,  Dietz,  en  Allemagne  ; 
de  Lobstein,  Mérat,  Chailly,  A.  Boyer,  Fiévée,  en  France.  De  prime  abord,  le 
colchique  fut  présenté,  non  pas  seulement  comme  un  agent  digne  de  partager  la 
faveur  dont  jouissaient  les  autres  remèdes  antigoutteux,  mais  comme  un  spéci- 
fique qui  devait  les  dominer  tous,  sinon  même  les  remplacer,  étant  jugé  apte 
tout  à  la  fois  à  dompter  la  goutte  dans  ses  manifestations  et  dans  sa  tendance  à 
leur  récidive.  11  a  fallu  en  rabattre  de  ces  prétentions  ;  et  l'on  est  généralement 
arrivé  à  des  appréciations  plus  modérées  et  plus  exactes,  qui  ont  beaucoup 
diminué  l'importance  du  colchique  comme  antigoutteux,  et  d'où  sont  résultées 
des  applications  plus  rationnelles  et  plus  prudentes  de  ce  médicament.  Ainsi  ses 
détracteurs  ont  eu  tort  de  ne  lui  attribuer  que  des  inconvénients  et  des  dangers  ; 
mais  leurs  critiques  ont  contribué  à  inspirer  à  ses  partisans  actuels  plus  de 
réserve  qu'on  n'en  mettait  autrefois  dans  son  emploi.  Ceux-ci,  par  exemple, 
b'accordent  aujourd'hui  à  repousser  les  effets  drastiques  ou  trop  hyposthénisants 
et  se  contentent  des  effets  sédatifs  qu'ils  regardent  d'ailleurs  comme  les  plus 
efficaces.  L'opinion  que  le  colchique  n'agit  contre  les  fluxions  goutteuses  et  rhu- 
matismales que  comme  révulsif  et  par  suite  de  ses  propriétés  purgatives,  n'est 
plus  guère  admise,  et  on  la  voit  même  abandonnée  par  des  auteurs  qui,  tels  que 
Trousseau  et  Pidoux,  l'avaient  antérieurement  adoptée.  Goupil,  qui  regarde  le 
colchique  comme  le  meilleur  médicament  à  opposer  à  la  goutte,  nous  semble 
cire  dans  le  vrai  en  lui  attribuant,  en  tant  qu'évacuant,  un  rôle  plutôt  élimi- 
nateur que  dérivatif. 

D'un  autre  côté,  lorsque  l'on  considère  la  somme  des  moyens  hygiéniques 
nécessaires  pour  aider  à  la  cure  et  à  la  prophylaxie  de  la  goutte,  et  la  variété 
des  moyens  thérapeutiques  qui,  selon  ses  formes  et  ses  périodes  ou  selon  les 
sujets,  ont  aussi  leur  raison  d'être  invoqués,  on  ne  peut  accepter  le  colchique 
que  comme  un  élément,  souvent  utile,  il  est  vrai,  du  traitement  de  cette  dia- 
Uiose,  mais  non  comme  un  remède  unique  et  souverain.  Il  est  à  remarquer  en 
|iutre,  et  j'en  ai  fréquemment  fait  l'expérience,  que  les  préparatious  colchi- 
tiques  ont,  dans  beaucoup  de  cas,  besoin  d'être  soutenues  ou  mitigées  dans  leur 
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action  par  d*autres  médicaments,  notamment  par  la  quinine,  b  di^it:!. 
Taconit,  les  opiacés,  tantôt  pour  mieux  vaincre  l'état  Céhnle  et  fluxiomuin  ni 
la  douleur,  tantôt  pour  conjurer  Fintolérance.  On  voit  d*ici,  sans  que  quu>) 
insistions,  auquel  de  ces  auxiliaires  on  devrait  recourir  selon  les  desiderata  delj 
situation.  Mais  toujours  est-il  que  ces  associations  sont  généralement  plus  etih 
caces  et  mieux  supportées  que  le  colchique  isolément  employé,  et  cela  i 
contribue  pas  peu  au  succès  des  remèdes  composés  de  ces  divei^  principes  mti 
les  affections  goutteuses  et  rhumatismales. 

Une  autocratie  du  colchique  sur  ces  affections,  une  prétendue  spéciâ .'/ 
comparable  à  celle  du  quinquina  dans  les  fièvres  intermittentes  et  telle  que . 
proclament  Fiévée  et  Garrod,  sont  donc  inadmissibles. 

Nous  ne  saurions  tracer  une  meilleure  règle  de  conduite  pour  radminislra'.'} 
des  préparations  colchitiques,  qu*en  résumant  les  préceptes  des  auteun  c>^!> 
teniporains  que  leurs  travaux  sur  la  goutte  ont  rendu  des  plus  compétents.  \  c^ 
verrons  en  même  temps  comment  ils  jugent  l'opportunité  et  Tinfluence  dt  L 
médication. 

Bentley  Tood  interdit  lemploi  du  colchique  au  début  du  paroxysme  goutt*  m 
il  évacue  d'abord  les  intestins  à  l'aide  de  purgatifs  doux,  et  administre  ea>i  - 
le  colchique  à  petites  doses,  que  l'on  augmente  progressivement,  en  éutir/  "* 
provoquer  des  nausées,  des  vomissements  ou  des  purgations,  efiets  défanTail'' 
à  son  action  curative.  Il  le  tient  pour  avantageux,  lorsqu'il  augmente  la  séciti  ' 
urinaire  et  l'évacuation  de  la  bile,  lorsque  les  matières  fécales  sont  ftn  *. 
mais  enduites  de  mucosités,  et  que  la  peau  est  le  siège  d'une  sécrétion  ii'<- 
dante.  11  s*en  abstient  dans  la  forme  astliénique  de  la  goutte,  ainsi  que  d)ri!> 
individus  âgés  et  qui  ont  déjà  eu  plusieurs  attaques,  et  le  réserve  pour  la  U^ 
sthénique,  chez  les  constitutions  robustes  et  pendant  la  jeunesse  (Ann*  àt> 
rap.  de  Douchardat,  i  845  ;  extr.  de  l'ouvrage  sur  la  goutte  de  B.  ToodV 

Smith  conseille  aussi  d'administrer  un  purgatif  doux,  tel  que  le  calomel.:^ 
d'instituer  la  médicamentation  colchitique,  afin  d'en  mieux  assurer  les  "■ 
(Joum.  de  méd.  de  Bordeaux^  1850,  eiAnn,  de  thérap.  de  Bouchardat,  is  • 

Galtier  Boissière  ne  ti'ouve  pas  que  le  colchique  exerce  une  influemv  r.  ' 
sur  l'élimination  de  l'acide  m*ique  ;  poui*  lui,  son  action  purgative  e>t,  :*  ' 
seulement  dangereuse,  mais  même  sans  profit  pour  les  goutteux,  leïq^c^ 
bénéficient  uniquement  que  de  son  incontestable  propriété  de  soula.'it  \  ' 
douleui*s.  Il  craint,  en  outre,  que  cette  substance  ne  s'accumule  asscx  <iaD5  «  **' 
ganisme  pour  y  produire  tout  à  coup,  sur  le  système  nerveux,  une  àkl  - 
funeste.  Afin  d'éviter  cette  accumulation,  ainsi  que  l'action  irritante  >u:  * 
voies  digestives,  il  conseille  de  n'administrer  le  colchique  que  de  deui  ;   ^ 
l'un,  à  des  doses  très-faibles  au  début,  augmentées  ensuite  avec  prudeouN'  * 
jours  fractionnées  et  en  lavage.  La  pi*épciration  dont  il  se  sert  exclusiuML*^  t  ^ 
une  teinture  alcoolique  de  semences,  dans  les  proportions  de  1  et  8.  H 
mence  par  la  dose  de  1  gramme  ou  32  gouttes  par  jour,  en  quatre  inp  ^ 
espacées  par  deux  ou  trois  heures  d'intervalle  et  diluées  chacune  tlal^ 
petite  tasse  de  thé  ou  de  café  faible.  Le  lendemain,  il  prescrit  au  w\i^^ 
n'a  pas  été  sufGsamment  soulagé  par  cette  première  dose  de  ooklùquC'  • 
préparation  de  quinquina  et  particulièrement  1  gramme  de  sulfate  de  *|  • 
en  une  solution,  que  l'on  partage,  comme  ci-dessus,  en  quatre  pn>^>  >  - 
ménager  l'estomac,  il  fait  prendre  alternativement,  par  la  voie  anale,  le^  n 
quantités  de  colcliique  et  de  quinine,  également  (htctionnées,  dans  de>  \ 
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de  lavement.  Il  continue  ainsi  ju$qu*au  résultat  attendu  de  la  double  médica- 
tion, augmentant  chaque  fois  d*un  quart  la  dose  de  teinture  de  colchique, 
n^ayant  jamais  dépassé  la  dose  de  6  grammes  en  vingt-quatre  heures,  et  laissant 
au  chiffre  de  1  gramme  celle  du  sulfate  de  quinine  dans  les  jours  inteixalairesf 
Il  s*arrête  dès  qu*il  a  obtenu  l'apaisement  des  douleurs,  le  plus  souvent  con- 
firmé par  une  diaphorèse  et  une  diurèse  abondantes  ;  dès  lors  aussi  il  s'em- 
presse de  l'ecommander  à  ses  malades  la  mai'che  et  tous  les  exercices  muscu- 
laires, gradués  et  variés,  qui,  selon  lui,  constituent  les  meilleurs  moyens  curatifs 
et  prései*vatifs  des  manifestations  de  la  goutte.  En  somme,  Galtiei^-Boissière 
n'accoi*de  au  colchique  d'action  effective  que  sur  l'élément  douleur  de  cette  dia- 
thèse,  dont  il  ne  serait  ainsi  qu'un  palliatif.  A  ce  titre,  il  lui  concède  encore 
quelque  utilité  dans  la  goutte  chronique,  articulaire  ou  viscérale,  mais  sous  la 
condition  d'en  user  avec  une  pmdence  bien  plus  grande  que  dans  l'état  aigu. 
Il  n'admet  pas  son  influence  prophylactique,  et  croit  même  que  son  emploi 
continué  finit  par  être  nuisible,  soit  en  rendant  les  attaques  plus  fréquentes  et 
plus  fortes,  soit  en  produisant  un  véritable  empoisonnement. 

Garrod  attribue  également  au  colchique  une  grande  puissance  sur  les  phis 
vives  douleurs  de  la  goutte  ;  mais  il  ne  limite  pas  à  ses  effets  sédatifs  son  effi- 
cacité; il  lui  reconnaît  une  action  non  moins  favorable  sur  l'inflammation  gout- 
teuse, qu'il  amènerait  à  une  prompte  résolution.  Modificateur  rapide  de  l'état 
aigu,  le  colchique  agit  encore  sur  l'état  chronique,  et  se  montrerait  même  utile 
dans  les  formes  larvées  et  irrégulières  de  la  goutte.  En  un  mot,  pour  Garrod  le 
colchique  est  le  spécifique  de  la  goutte  comme  le  quinquina  est  celui  de  la 
fièvre  intermittente  ;  il  n'agit  pas  comme  agent  pertui'bateur,  comme  drastique, 
car  son  action  cm'ative  s'obtient  sans  évacuations  intestinales  ;  cette  action  ne 
s'expliquerait  pas  non  plus  par  des  éliminations  rénales,  puisque  Garrod  les  a 
contestées.  Ce  seraient  donc,  à  ce  compte,  les  propriétés  sédatives  et  résolutives 
du  colchique  qui  interviendraient  particulièrement.  —  Mais  on  sent  bien  que 
ces  propriétés  ne  suffisent  pas  pour  justifier  toute  l'efficacité  de  cet  antigoutteux 
par  excellence  ;  aussi  Garrod  avoue^t-il  franchement  que  la  plupart  des  questions 
relatives,  soit  aux  effets  apparents,  soit  à  l'action  cachée  du  colchique,  sont 
encore  enveloppées  d'obscurité. 

Voici  maintenant  comment  il  règle  l'administration  de  ce  médicament  dans 
la  goutte. 

Dans  la  goutte  aiguë,  il  commence  par  donner  une  dose  assez  forte,  en  une 
seule  fois,  de  vin  de  colchique,  soit  2  à  4  granunes  ;  puis  il  continue  par  des 
doses  plus  faibles,  50  à  60  centigrammes,  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ;  il  étend  ce  vin  dans  une  potion.  Il  emploie  aussi  l'extrait  acé- 
tique du  bulbe.  Ce  sont  les  deux  préparations  qu'il  pi-éfère.  Dans  la  goutte 
chronique,  il  ne  prescrit  le  colchique  que  lors  des  exacerbations.  Il  pense  enfin 
que  donné  dans  l'intervalle  des  accès  de  goutte,  il  peut  en  empêcher  la  repro- 
duction. 

Watson  croit  également  que  l'administration  judicieuse  du  colchique  dans 
rintervalle  des  accès  de  goutte,  peut  être  suivie  des  meilleui-s  résultats.  Il 
pense  même  que  donné  dès  la  première  q<parition  des  symptômes  prémoni- 
toires, il  préviendrait  souvent  le  développement  des  accès. 

L'emploi  du  colchique  comme  antigoutteux  préventif  a  trouvé  parmi  les  mé- 
decins beaucoup  d'opposants.  En  revanche,  il  est  plus  en  faveur  près  des  gens 
du  grand  monde,  s<^uits  par  l'attrait  d'un  moyen  d'écarter  Tennemi  sans 

nir.T.  E^c.  XVm.  il 
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changer  les  mauvaises  habitudes.  Mais  ce  moyen  n*est  rien  moins  qu'un  poiàuo: 
or  si  I*on  peut,  dans  la  lutte  contre  la  douleur,  en  faire  momenlanément  m 
ai'nie,  dont  il  faut  même  alors  savoir  limiter  la  portée,  il  est  parfaitement  im- 
tionnel  de  chercher  à  le  faire  prévaloir  sur  le  régime  et  sur  tous  les  autres  iq<j- 
dificateurs  hygiéniques,  seuls  capables  de  réformer  les  constitutions  goutteu^^, 
d*éloigner,  d'atténuer  les  nouvelles  attaques,  d*cn  neutraliser  à  la  rigueur  )r 
causes.  En  viciant  au  contraire  la  nutrition  par  Tusage  abusif  et  continu  d'uD 
substance  toxique,  on  s*expose  à  créer  une  véritable  cachexie,  qui  d'abord  t. 
par  elle-même,  sa  gravité,  et  qui  rend  ensuite  les  sujets  moins  aptes  à  ré^i^:t« 
aux  sévices  de  la  diathèse  antérieure.  De  quelque  manière  que  Ton  explique  iê 
cfTets  nuisibles  du  colchique,  ils  sont  incontestables  dans  Tabus  qui  est  liit  <^ 
ce  médicament,  plus  encore  comme  prophylactique  que  comme  curatif,  et  sar- 
tout  en  dehors  de  toute  direction  médicale.  C*est  dans  ces  conditions  qd 
mérite  le  plus  les  reproches  qui  lui  ont  été  adressés  ;  et  si  parmi  les  acciik-oi 
funestes,  imputables  à  son  usage  excessif  et  inconsidéré,  il  en  est  que  Ton  a  n- 
gardés  comme  des  cas  de  goutte  aggravée  ou  déplacée,  il  en  est  aussi  sans  nU 
doute  qui  n'ont  pas  été  autres  que  des  faits  d'intoxication. 

11  ne  faut  donc  pas  s'étonner  de  l'afGrmation  de  Copland;  conforme  à  I'jk^ 
de  beaucoup  de  médecins,  que  le  colchique,  déjà  dangereux  jpar  ailleurs,  au  li^^ 
d'éloigner  les  accès  de  goutte,  les  rend  plus  fréquents  et  plus  graves.  G^lit^:- 
Boissière  professe  à  peu  près  la  même  opinion.  D'autres  critiques  conTieont:; 
qu'il  rend  d'abord  les  accès  plus  rares,  mais  lui  reprochent  d'en  augmeui'* 
ultérieurement  la  fréquence.  La  vératrine,  avec  autant  d'avantages  com.- 
moyen  de  guérison,  n'aurait  pas,  suivant  TumbuU,  les  mêmes  inoonvéoicn^ 
Mais  GaiTod  est  d'un  avis  tout  différent  ;  après  avoir  expérimenté  la  vératrict  r: 
l'ellébore  blanc  où  préexiste  cet  alcaloïde,  il  les  déconseille  dans  le  traileiuit 
de  la  goutte,  leur  ayant  trouvé  une  activité  physiologique  plus  daogereu.^^ 
beaucoup  moins  d'efficacité  thérapeutique  qu'à  la  colchicine  et  au  colchique. 

Au  milieu  des  divergences  d'opinions  sur  les  avantages  et  les  inconrÔDH. 
du  colchique,  on  a  vu  que  les  auteurs  les  plus  accrédités  conseillent  d\'«:< 
autant  que  possible  son  action  drastique.  On  doit  d'autant  plus  se  mettit  i 
garde  sur  ce  point,  que  pai'fois  après  une  tolérance  apparente  plus  ou  m->^- 
longue,  surviennent  inopinément  des  superpm*gations  accompagnées  d'auLt* 
symptômes  toxiques.  On  a  dit  que  dans  ces  cas  il  y  avait  eu  accumubtios  >- 
médicament,  ce  qui  n'est  guère  supposable  lorsqu'on  a  fait  usage  de  pr^i-d'" 
tiens  solubles.  Les  faits  de  ce  genre,  qui  prouvent  une  fois  de  plus  combw»  -^ 
préparations  de  colchique  sont  délicates  à  manier,  s'expliqueraient  mieux  par  i<> 
lenteur  d'action  constatée  par  Albers,  de  Bonn,  dans  ses  expériences  sur  k  ^^' 
chicine,  et  remarquée  également,  tant  par  des  toxicologistes  que  par  (b  v4j: - 
ciens,  à  la  suite  de  l'administration  du  colchique.  En  outre,  ces  faits  jusliiiei^i  x 
conseil  donné  par  Galtier-Boissière,  de  mettre  un  certain  intervalle  Mit  - 
reprise  des  préparations  de  colchique,  surtout  lorsqu'elles  sont  prescrites  à  f>4*.^ 
doses. 

Contrairement  à  la  majorité  des  praticiens  qui  ne  sollicitent  plus  gucfv.  <^' 
les  affections  arthritiques,  les  pro{..iétés  purgatives  de  ce  médicament,  ^''> 
administre  le  vin  de  colchique  à  la  dose  de  40  à  60  gouttes  dans  uur  )^- 
saline,  le  soir,  et  à  la  dose  de  2  grammes  le  lendemain  matin  dans  une  f< 
noire  (purgative).  Bouchardat,  en  citant  cette  méthode,  trouve  l'assocatM 
fortes  doses  de  coichique  avec  des  purgatifs  trè»-reoonunandable  ;  elk  f" 
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éviter  les  dangers  et  assurerait  l'efficacité  du  remède  (Annuaire  de  thérapeu- 
tique de  Bouchardat,  1853).  Le  premier  avantage  serait-il  dû  à  Tëlimination 
activée  des  principes  toxiques,  et  le  second  à  une  révulsion  plus  puissante  que 
tout  autre  mode  d'action  du  colchique?  Nous  doutons  sur  les  deux  points,  et 
conséquemment  nous  ne  croyons  pas  que  la  méthode  de  Watson  puisse  préva- 
loir sur  celles  qui  ont  en  leur  faveur  de  meilleurs  arguments  et  des  succès  plus^ 
avérés.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet. 

Le  colchique  a  été  vanté  contre  le  rhumatisme  par  Williams  et  Haden,. 
H.  Bart,  Krichow,  Chelius,  Wigan,  Wedie,  Leach,  Bushell,  Chailly,  Godard, 
Maclagan.  Cependant  son  influence  curative  y  a  généralement  paru  moins  mani- 
feste que  dans  la  goutte,  et  pour  l'obtenir  plusieurs  de  ses  partisans  ont  cru  né- 
cessaire de  déterminer  une  action  très-marquée  sur  les  organes  digestifs.  Ainsi,. 
Wigan,  qui  semble  être  allé  le  plus  loin  dans  cette  voie,  administre  d'heure  eu 
heure  40  centigrammes  de  poudre  de  colchique,  jusqu'à  production  de  vomisse- 
ment, de  purgation  copieuse,  de  transpiration  abondante,  ou  jusqu'à  ce  que 
l'estomac  ne  puisse  plus  supporter  le  médicament  (Cazin,  op.  cit.).  Nous  désap- 
prouvons complètement  cette  pratique  violente.  D'après  Watson,  l'amélioration 
dans  le  rhumatisme  marche  d'oitlinaire  parallèlement  avec  une  action  prononcée 
sur  le  tube  digeitif  :  nausées^  vomissements,  coliques,  diarrhée  (Bouchardat, 
Annuaire  de  thérapeutique^  1853).  Maclagan  reconnaît  que  cette  action  physio- 
logique concorde  avec  l'action  thérapeutique  du  colchique,  dont  il  admet  en 
outre  l'influence  sédative  ;  il  attribue  aussi  une  certaine  importance  à  son  action 
diaphorétique.  Monneret  a  traité  une  vingtaine  de  rhumatisants  par  la  teinture 
de  bulbe  de  colchique  à  hautes  doses,  depuis  4  jusqu'à  16  grammes  en  vingtr 
<|uatre  heures.  Chez  tous  les  sujets,  les  eflets  favorables  ont  coïncidé  avec  les 
eflets  physiologiques  du  côté  du  tube  digestif,  surtout  avec  une  diarrhée  plus  ou 
moins  abondante;  chez  quelques-uns,  où  l'action  du  colchique  a  été  salutaire  et 
rapide,  il  a  agi  comme  un  véritable  drastique  ;  mais  chez  aucun  son  emploi  n'a 
été  suivi  de  guérison  évidente  et  durable.  Dans  aucun  cas,  a  dit  Monneret,  je  n'ai 
vu  la  teinture  de  colchique  amender  ou  guérir  le  rhumatisme  par  quelqu'une  de 
ces  propriétés  spécifiques  et  cachées  que  certains  auteurs  se  sont  plu  à  lui  recon- 
naître. Les  résultats  des  expériences  cliniques  de  cet  observateur  sévère  ont 
porté  un  rude  coup  à  la  réputation  antirhumatismale  du  colchique  d'automne. 

11  ne  faudrait  pas  cependant  le  déprécier  outre  mesure  ;  il  est  certainement 
encore  moins  le  spécifique  du  rhumatisme  que  celui  de  la  goutte,  mais  il  peut 
cependant  être  utile  dans  l'un  comme  dans  l'autre.  Smith  l'a  assez  bien  jugé 
en  concluant  que  son  efficacité,  soit  dans  les  hydropisies,  soit  dans  les  affections 
goutteuses  et  rhumatismales  de  nature  phlogistique,  tient  à  sa  double  propriété 
purgative  et  diurétique,  mais  purgative  surtout,  et  à  son  action  déprimante  sur 
la  circulation.  Trois  ordres  d'effets  principaux  peuvent  donc  concourir  à  son 
efficacité  ;  toutefois  l'action  purgative  n'est  pas  absolument  nécessaire,  comme 
Watson  lui-même  l'a  reconnu  ;  elle  devrait  être  sollicitée  particulièrement,  tou- 
jours avec  prudence,  en  cas  d'imminence  d'envahissement  des  organes  inté- 
rieurs, de  rétrocessions  ou  de  métastases;  l'action  sédative  cardio-vasculaire  est 
ta  plus  influente,  et  c'est  ce  qui  indique  spécialement  le  colchique  dans  la  forme 
articulaire,  aiguë  et  fébrile,  du  rhumatisme.  Monneret  a  trouvé  que  les  compli- 
cations existantes  du  côté  du  cœur  n'avaient  été  nullement  modifiées  par  la 
teinture  de  colchique.  C'est  possible,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  que  ce 
médicament  ne  contribue  pas  à  les  prévenir  ;  et  mieux  fondée  nous  parait  être 
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ropinion  de  Maclagan,  confoiine  à  celle  que  nous  émettions  plus  haut,  à  savwr 
que  le  colchique  est  un  agent  précieux  dans  ces  rhumatismes  a^ticu)ai^e^  i 
forme  erratique,  au  cours  desquels  les'  viscères  internes  peuvent  être  aflectâ 

{loc.  ciL). 

Forget  a  expérimenté  la  teinture  hannemanienne  de  fleurs  de  colchique  ^ 

conisée  par  Debout,  et  Ta  trouvée  analogue  dans  ses  effets  à  la  teinture  de  s^ 
menées,  peut-être  un  peu  supérieure  dans  le  traitement  du  rhumatisme  utics- 
laire  aigu.  L'alcoolature  de  fleurs,  à  des  doses  de  10  à  20  gouttes  trois  {o\s\^ 
jour,  enleva  i-apidement  trois  cas  de  cette  maladie;  elle  fut  impuissante  iit 
un  quatrième,  et  elle  échoua  complètement  dans  deux  cas  de  rhumatisme  arti- 
culaire chronique,  quoique  la  dose  du  médicament  fût  portée  à  4  gramme^  a 
élevée  jusqu*à  9  et  10.  Ce  n'est  qu*à  la  dose  de  7  grammes  que  deux  ou  trx^ 
selles  molles,  non  diarrhéiques,  furent  produites  ;  à  9  grammes,  les  selles  ^ 
vinrent  fréquentes  et  liquides,  accompagnées  de  dégoût  et  de  nausées.  On  pour- 
rait inférer  de  ceci  que  les  préparations  de  fleurs  auraient,  avec  autant  i'é^ 
cacité,  moins  d'activité  physiologique  que  les  préparations  de  semences  ou  ik 
bulbes;  il  ne  faudrait  pas  trop  s'y  fier  cependant;  Garidel  rapporte  qa'uir 
demoiselle  succomba  après  avoir  mangé  trois  ou  quatre  fleurs  de  colchique  hi^ 
l'espoir  de  se  débarrasser  d'une  fièvre  intermittente. 

Forget  n'a  obtenu  du  remède  en  question  aucun  succès  dans  deux  cas  ^ 
névralgies,  l'mic  du  plexus  brachial,  l'autre  du  nerf  sciatique.  il  conclut  doocdt 
ses  expériences  que  la  teinture  alcoolique  de  fleurs  de  colchique  est  un  Ui 
remède  contre  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  qu'elle  est  sans  action  sen- 
siblement favorable  contre  le  rhumatisme  articulaire  chronique  et  contre  i^ 
névralgies  aiguës.  Aran,  plus  heureux,  a  réussi  avec  cette  teinture  contre  u: 
rhumatisme  chronique  avec  fièvre  et  endopéricardite,  dans  lequel  la  teinture  d 
semences  avait  antérieurement  échoué. 

Debout  dit  avoir  essayé  la  teinture  hannemanienne  avec  succès  dans  plusieu.^ 
cas  de  névralgies  rhumatismales  rebelles  et  d'accès  de  goutte.  Il  rappelle  1(- 
succès  encore  plus  nombreux  remportés  en  pareils  cas  pai\Coindet,  et  dit  que  ^ 
thérapeutiste  distingué  associait  avec  grand  profit,  dans  les  névralgies  de  natif 
rhumatismale,  les  extraits  de  belladone  ou  de  jusquiame  à  la  teinture  hann- 
manienne.  Debout  rapporte  aussi  que  Percy,  de  Lauzaimc,  employait  le  coIcLiqi» 
principalement  dans  les  cas  de  rhumatisme  localisés  dans  la  tête;  que  Rejori*. 
chirurgien  de  l'hôpital  ophthalmique  de  l'asile  des  aveugles  de  la  même  ni» 
avait  recoui-s,  à  l'exemple  des  ophthalmologistes  allemands,  au  colchique,  a^' 
beaucoup  de  succès,  dans  les  inflammations  oculaires,  la  sclérotite  en  partit u!:« 
(Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XLV). 

Forget  est  d'avis  que ,  sans  chercher  positivement  des  effets  purgatifs,  oo  &- 
vorise  l'action  du  colchique  en  lui  laissant  procm-er  une  certaine  laxilé  du  \tatrr 

Cette  question  tant  débattue  de  la  convenance  à  provoquer  ou  non,  par Itia- 
ploi  de  ce  médicament,  la  pmgation  dans  les  affections  arthiitiques,  léclaro*"  u. 
un  demiei-  examen.  Parmi  les  médecins  qui  poursuivent  ce  but,  les  uns  pnftah 
dent  qu'on  l'atteindrait  également  avec  différents  drastiques  ;  les  autres,  *■« 
pour  assurer  l'action  pmgative,  soit  pour  la  modifier  en  un  sens  favoraik.r 
gnent  au  colchique  de  nouveaux  évacuants.  Nous  passons  la  parole  i  l'un  A^ 
observateure  qui  ont  le  mieux  étudié  le  colchique  et  apprécié  ses  effeU,  et  I  -^ 
va  voir  comment  il  répond  à  ceux  qui  ne  veulent  faire  du  colchique  qu'un  aj^t 
de  purgation  ou  même  le  remplacer  pai*  d'autres  purgatifs. 
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Selon  Goupil,  de  Rennes,  un  purgatif  quelconque,  administré  dans  le  cours 
des  affections  rhumatico-goutteuses,  ne  diminue  pas  les  douleurs,  et  s'il  soulage 
en  combattant  la  constipation,  souvent  les  mouvements  qu'il  nécessite  irritent 
les  parties  atteintes.  Le  colchique  a  une  manière  d*agir  toute  différente  ;  les  éva- 
cuations qu'il  détermine  sont  d'une  nature  spéciale  et  n'offrent  aucune  ressem- 
blance avec  celles  d'un  purgatif  ordinaire  ;  il  arrive  quelquefois  que  les  douleurs 
cessent  sans  qu'il  y  ait  d'évacuations,  lorsque  le  colchique  est  pris  à  doses  très- 
fractionnées.  Les  purgatifs  ajoutés  au  colchique  agissent  à  leur  manière  ;  mais 
loin  d'augmenter  l'action  de  ce  médicament  ils  contribuent  au  contraire  à  la 
diminuer.  Aussi  Goupil  est-il  d'avis  qu'il  faut  rejeter  toutes  les  formules  pré- 
tendues secrètes,  pour  s'en  tenir  au  colchique  pur.  Voici  quel  est,  suivant  lui, 
le  mode  d'action  de  ce  médicament.  11  irrite  d'abord  médiocrement  les 
voies  digestives;  il  détermine  ensuite  des  symptômes  généraux,  principale- 
ment du  côté  du  système  nerveux  ;  il  est  donc  absorbé,  circule  avec  le  sang  dans 
toutes  les  parties  du  corps,  et  c*est  à  son  retour  ou  secondaii*ement  qu'il 
augmente  la  sécrétion  intestinale,  urinaire  et  même  cutanée.  C'est  ce  qui 
explique  le  retard  des  selles,  et  surtout  pourquoi  elles  sont  irritantes,  même 
lorsqu'elles  n'ont  lieu  que  quarante-huit  heures  après  l'ingestion  du  remède. 
Ewerard  Home  a  également  conclu  de  ses  expériences,  que  le  colchique  n'agit 
sur  l'estomac  et  sur  les  intestins  qu'après  avoir  été  absorbé  et  porté  dans  le  tor- 
rent de  la  circulation.  Si  le  médicament  a  été  pris  à  petites  doses  réitérées,  il 
peut  se  faire  que  la  goutte  cesse  sans  évacuations  intestinales,  mais  bien  après 
une  évacuation  plus  ou  moins  abondante  par  les  urines  et  par  les  sueurs  ;  l'accès 
disparait  alors  un  peu  plus  lentement.  Les  mauvais  effets  attribués  au  colchique 
sont  :  1®  le  déplacement  de  la  goutte  ;  2^  les  ulcérations  intestinales  ;  3®  la  mort. 
Goupil  a  cru  remarquer  que  les  applications  de  sangsues  donnaient  le  plus  ordi- 
nairement lieu  à  de  funestes  accidents  de  déplacement  de  la  goutte.  Il  n'a  rien 
observé  de  semblable  après  l'administration  des  préparations  de  colchique,  pro- 
bablement, dit-il,  parce  qu'elles  diminuent  le  principe  étranger  qui  vicie  la 
masse  du  sang.  Il  n'en  est  pas  de  même,  suivant  lui,  lorsqu'on  n'a  recours 
qu'à  un  purgatif  ;  car  on  établit  de  la  sorte  un  point  de  fluxion  sur  le  canal 
intestinal,  sans  avoir  préalablement  mis  la  matière  épanchée  dans  des  conditions 
propres  à  lui  permettre  d'être  éliminée.  Aussi  en  résulte-t-il  souvent  des  méta- 
stases, et  il  est  probable  que  le  plus  grand  nombre  des  accidents  attribués  au  col- 
chique est  plutôt  dû  aux  substances  qui  lui  sont  imprudemment  associées 
{Arch.  gén.  deMéd.,  juillet  1861). 

La  question  nous  semble  épuisée,  et  de  l'examen  des  opinions  les  mieux 
fondées  nous  croyons  pouvoir  conclure  que,  dans  les  maladies  arthritiques  :  l^le 
colchique  n'agit  pas  uniquement  et  nécessairement  comme  purgatif;  2®  il  ne  peut 
pas  être  remplacé  avec  un  avantage  égal  par  d'autres  purgatifs  ;  Z^  il  est  inutile, 
sinon  nuisible,  de  le  combiner  avec  eux. 

Slaisdansle  rhumatisme,  plus  encore  que  dans  la  goutte,  puisque  son  efficacité  y 
est  plus  variable  et  plus  contestée,  nous  croyons  qu'il  est  souvent  utile  de  l'asso- 
ciera ces  agents  dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui,  comme  sédatifs,  agissent  dansle 
même  sens  que  lui  ou  favorisent  sa  tolérance.  Nul  ne  fait  mieux  atteindre  ce  dernier 
but  que  l'opium,  lequel  sert  au  colchique  de  correctif  et  d'adjuvant,  d'une  pari, 
en  enrayant  son  action  éméto-cathartique  et  dépressive,  et  de  l'autre,  en  dou- 
blant sa  force  contre  l'élément  douleur. 

Eisenmann,  de  Wurtzbourg,  se  loue  beaucoup,  dans  les  rhumatismes  aigus  et 
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récents,  d'un  mélange  de  12  grammes  de  vin  et  mieux  de  teinture  de  semences  •]•> 
eolchique  et  2  grammes  de  teinture  d'opium  ;  dose  moyenne  20  gouttes  trois  loiv 
par  jour.  On  porte  jusqu'à  3  grammes  la  teinture  d'opium  pour  les  persoQG^^ 
trop  sensibles  à  l'action  du  colchique.  Eisenmann  déclare  que  l'opium  associé  m 
colchique  augmente  sa  vertu  curative  et  neutralise  ses  effets  toxiques.  D  nm: 
4ivoir  eu  moins  de  succès  dans  les  rhumatismes  anciens  et  chroniques;  pour  !»> 
cas  de  cette  espèce,  il  ajoute  au  mélange  précité  6  centigrammes  debicUonire  è^ 
mercure  :  mais  des  essais  trop  peu  nombreux  ne  lui  permettent  pas  de  pnnu 
l'efficacité  de  cette  seconde  formule  dans  le  rhumatisme  chronique,  tandis  qu .! 
affirme  l'avoir  vu  réussir  comme  la  première  dans  le  rhumatisme  aiga.  L'auUtir 
étendant  ensuite  l'application  de  son  vin  de  colchique  opiacé  à  toutes  les  nul»> 
•dies  causées  par  un  refroidissement,  auxquelles  il  prête  un  caractère  rhumati>nul 
plus  ou  moins  discutable,  nous  ne  pouvons  le  suivre  sur  ce  terrain. 

Il  y  a  un  autre  médicament  qui  est  également  appelé  à  combiner  heareuv 
ment  ses  effets  avec  ceux  du  colchique  :  c'est  le  bromure  de  potassium.  Gu^ 
neau  de  Mussy  a  fait  remarquer  les  avantages  de  cette  association,  dont  les  iv>ai- 
tats  diffèrent  en  plusieurs  points  de  ceux  obtenus  par  l'intervention  de  1  opium 
Ainsi,  au  lieu  du  sommeil  agité  provoqué  par  cette  dernière  substance,  le  br- 
mure  donne  un  sommeil  calme  ;  il  vient  en  outre  renforcer  l'action  antipyrétip 
«du  colchique,  de  même  que  son  action  antalgique  (Jfem.  de  la  Société  de  tkrp.- 
,peutique,  1869,  t.  Il,  p.  169).  Mais  le  premier,  ayant  quelque  tendance  k- 
même  à  déterminer  la  diarrhée,  ne  vaudrait  pas  l'opium  si  le  second  cju>  * 
ftrop  d'irritation  intestinale  ;  en  revanche,  le  bromure  de  potassium  concourrji: 
avec  le  colchique  à  la  production  d'une  diurèse  qui,  comme  acte  éliminatoire,  p'''. 
avoii*  aussi  son  influence  favorable  sur  la  maladie.  J'ai  souvent  eu  recou^  i 
l'emploi  simultané  de  ces  deux  médicaments  contre  le  rhumatisme  articuliir; 
aigu;  je  donne  dans  la  journée  la  teinture  de  semences  de  colchique  et  je  rrstr* 
pour  le  soir  et  la  nuit  le  bromure  de  potassium  ;  ce  sel  vient  alors  à  point  p-j:* 
combattre  la  recrudescence  vespérale  des  douleurs  et  l'insomnie  noctunn  ^ 
cruelle  chez  les  rhumatisants. 

Le  colchique,  en  considération  de  son  influence  sur  le  mouvement  cinub- 
rtoire,  a  été  conseillé  comme  contro-stimulant  dans  les  nuiladies  inQammatm^.^ 
Iles  plus  aiguës,  par  Williams  et  Haden,  Hasting,  Abercombie,  Armstrong,  Rot^' 
Lcwies  ;  quelques-uns  d'entre  eux  pensent  qu'il  peut  remplacer  la  saignée,  m^a 
dans  la  pneumonie  et  les  phlegmasies  cérébrales.  Mais  Garrod  est  plus  près  lit  L 
vérité  clinique  en  disant  que,  en  dehors  de  la  goutte,  l'influence  du  oolth.;: 
sur  le  processus  inflammatoire  est  peu  prononcée. 

Nous  avons  déjà  mentionné  son  emploi  dans  les  inflammations  oculaires;  d^-' 
il  n'y  semble  jamais  mieux  justifié  que  par  des  relations  avec  une  dia*:.t^' 
goutteuse  ou  rhumatismale.  Ainsi,  par  exemple,  Caron  du  Yillards  {Guide  /■''•- 
tique  pour  f  étude  et  le  trait,  des  mal.  des  yeux)  a  eu  beaucoup  à  se  louer  dil: 
teinture  de  semences  à  haute  dose  dans  l'inflammation  de  la  sclérotique*  <^ 
mi^nie  que  dans  les  affections  de  l'œil  compliquées  de  rhumatisme  et  de  g^ni" 
Lochcr-Balber  (loc.  cit.)  a  guéri  deux  ophthalmies  par  ce  remède. 

Cazin  a  employé  plusieurs  fois  cette  teinture,  avec  un  avantage  trb-nurq 
comme  sédatif  de  la  circulation  dans  l'hypertrophie  du  cœur,  ainsi  que  djii^  ^^ 
affections  dyspnéiques  ;  elle  produisait,  comme  la  digitale,  le  ralentissement  ^^ 
pouls.  Il  a  quelquefois  associé  ces  deux  moyens  pour  activer  laction  diufvdi^'* 
surtout  dans  l'hydrothorax  (op.  cit.). 
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On  a  aussi  essaye  le  colchique  dans  les  affections  nerveuses.  11  a  été  conseillé 
contre  les  névralgies  (Burdach,  Goss  de  Dowlich,  Debout,  Salvatore  de  Renzi, 
Roux  de  BrignoUes)  ;  l'hystcrie  (Ravin)  ;  la  chorée  (Alderson  et  Bibliothèque 
médicale)  ;  le  tétanos  (Smith).  Rousset  de  Vallière  a  rapporté  un  cas  intéressant 
d'épilepsie,  survenue  chez  un  goutteux  après  la  cessation  des  attaques  de  goutte, 
et  persistante  depuis  dix  ans,  laquelle  disparut  complètement  par  un  traitement 
uniquement  basé  sur  Temploi  de  la  teinture  de  semences  de  colchique  d'abord, 
et  ensuite  du  vin  d'Anduran  (Tribune  médicale  et  Ann,  méd.  psyck.,  janvier 
1871  ;  ext.  in  BulL  gén,  de  ihérap.y  t.  LXXX). 

Ritton  dit  8*être  bien  trouvé  de  la  poudre  de  colchique  dans  la  leucorrhée  ;  il 
commence  par  15  centigrammes  en  pilules  avec  du  savon  et  va  jusqu'à  25,  trois 
fois  par  jour;  la  cure  s'opérerait  en  dix  jours,  rarement  au  bout  de  vingt  ou 
trente  (Gos.  Eclellica  di  Verona,  1835).  Ce  moyen  a  réussi  à  Cazin  contre  une 
gonorrhée  qui  avait  résisté  à  l'emploi  du  cubèbe  et  du  copahu.  En  général,  dit 
cet  auteur,  le  colchique  agit  efficacement  dans  les  affections  chroniques  des 
membranes  muqueuses  produisant  une  sécrétion  abondante  (op.  cit.), 

Eisenmann  atteste  avoir  obtenu  les  résultats  les  plus  satisfaisants  de  Tapplica- 
tion  de  son  vin  de  colchique  opiacé  au  traitement  de  la  blennorrhagie  aiguë,  qui 
guérirait  ainsi  au  bout  d*une  semaine  ;  il  a  reconnu  que  Teflicacité  de  ce  remède 
diminue  avec  la  durée  de  la  maladie,  qu'elle  est  moindre  dans  les  écoulements 
chroniques,  et  nulle  dans  ce  qu'on  appelle  la  goutte  militaire.  Horpaiu  ayant 
expérimenté  cette  médication,  déclare  n'avoir  eu  qu'à  s'en  louer.  Enfui  Brodie 
a  remarqué  que,  dans  la  chaudepisse  cordée,  le  colchique  fait  tomber  les  symp- 
tômes douloureux  mieux  que  l'opium,  et  qu'il  a  la  propriété  de  calmer  les 
érections. 

Il  y  a  certainement  un  bon  souvenir  à  garder  de  ces  observations  favorables  à 
Taction  du  colchique  sur  les  écoulements  muco-purulents  des  organes  génito- 
urinaires.  Mais  puisque  l'on  arrive  au  même  but  par  des  moyens  sans  aucun 
danger,  nous  réserverions  celui-ci,  comme  la  coloquinte  et  d'autres  poisons, 
pour  les  cas  exceptionnellement  rebelles.  Les  agents  toxiques  ne  doivent  pas  être 
vulgarisés  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie,  d'autant  plus  qu'en  pareil  cas 
les  sujets  ne  sont  que  trop  disposés  à  user  des  remèdes  hors  de  la  surveillance  du 
médecin.  Le  colchique  n'est  déjà  que  trop  passible  de  reproches  pour  être 
journellement  consommé  dans  les  mêmes  conditions  par  les  goutteux,  malades 
souvent  indociles  et  volontaires,  que  l'on  a  vus  plus  d'une  fois  payer  de  leur 
existence  ou  tout  au  moins  de  l'aggravation  de  leur  état,  l'usage  des  spécifiques 
violents  prônés  par  l'empirisme. 

Le  colchique  a  été  employé  dans  plusieurs  maladies  de  la  peau.  Bullock  dit 
avoir  guéri  cinq  érysipèles  en  administrant  la  poudre  (Journ.  des  conn.  méd. 
chir.^  1835).  Elliotson  a  obtenu,  en  trois  semaines,  la  guérison  d'un  prurigo* 
invétéré  chez  un  vieillard,  en  lui  donnant  2  grammes  de  vin  de  colchique  trois 
fois  par  jour  (Arch.  gén.  de  méd.^  1828,  t.  XYl).  On  a  conseillé  aussi  le  colchi- 
que contre  l'urticaire.  Au  lieu  de  supposer  dans  ces  cas  une  révulsion  sur  les 
intestins,  il  pai'aît  plus  logique  d'attribuer  son  utilité  à  l'action  anesthésique  de 
lacolchicine  sur  la  peau. 

Dans  d'autres  cas,  on  a  cru  pouvoir  fonder  le  succès  de  la  médication  sur 
l'élimination  des  composés  uriques.  Ainsi  Bouchardat  (Ann.  de  thérap.,  1 853)  en  a 
fait  usage  dans  un  cas  d'urticaire,  où  l'urine  était  très-pauvre  en  urée  et  en  acide 
urique  ;  quinze  jours  après,  l'urée  avait  plus  que  triplé  de  quantité,  et  l'acide 
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urique  avait  décuplé,  tandis  que  les  matériaux  solides  avaient  oonserré  leur  pro> 
portion.  Cet  auteur  pense  que  le  colchique  serait  utile  dans  toutes  les  cira»- 
tances  où  Turée  s*accumule  dans  le  sang.  Considérant,  d'un  autre  cdté,  qoeoeUf 
augmentation  s'effectue  parallèlement  à  la  diminution  de  Talbumine,  lonqie 
celle-ci  est  pathologiqucment  excrétée  par  les  reins,  il  conseille  le  colchique  oui- 
tre  la  maladie  de  Bright  et  contre  l'hydropisie  consécutive  à  la  scfflatiot. 
Maclagai),  dans  les  mêmes  vues.  Ta  préconisé  contre  ces  deux  affections;  il  n  t 
fait  usage,  sous  forme  d'extrait  acétique,  dans  trois  cas  d'anasarque  scarlatineose. 
avec  accidents  comateux  et  suppression  de  l'urine,  qui  antérieurement  aviit  ai 
reconnue  albumineuse  et  très-pauvre  en  produits  uriques  ;  l'urine  reparut  Im- 
tôt,  abondante  et  avec  sa  composition  normale  ;  en  même  temps  le  cerveau  y 
dégagea  (extrait  du  Monih.  Joum,j  in  BulL  gén.  de  ihérap.^  1852,  t.  Xlil. 
Bennett  dit  avoir  employé  le  colchique  avec  succès  dans  un  cas  de  scaiiati» 
avec  délire  et  accidents  urémiques.  Prout  l'a  recommandé  contre  la  maladie  de 
Bright,  mais  seulement  dans  le  cas  de  diathèse  goutteuse  préexistante.  Enfin  b& 
a  été  jusqu'à  croire  que  l'anurie  autoriserait  son  intervention  dans  le  cboltn. 
Toutes  ces  applications,  déduites  d'abord  de  vues  théoriques  en  désaccord  i\^ 
les  faits  négatifs  qui  dépossèdent  le  colchique  de  la  propriété  d'éliminer  lescom- 
posés  uriques,  manquent  par  surcroît  de  la  sanction  d'expérimentations  clinique 
suffisantes.  On  ne  sait  donc  pas  positivement  à  quoi  sert  le  colchique  elsimémt 
il  peut  servir  dans  les  diverses  circonstances  où  l'urémie  et  l'albumiDurie  k 
produisent. 

Kous  accorderons  une  simple  mention  à  l'emploi  qu'en  ont  fait  Chishob  ei 
Baumbach  comme  taenifuge,  Bauhin  comme  antipédiculaire. 

^'ous  n'insisterons  pas  non  plus  sur  l'utilité  qu'on  lui  aurait  trouvée  dafl> 
l'usage  externe.  Gumpert  affirme  que  la  teinture  de  semences  a  eu  entre  sd 
maius  le  plus  grand  succès  en  frictions  contre  la  goutte  et  le  rhutnatisDr 
(Revue  médicale,  1. 1).  Layroch  prétend  que  ce  moyen  réussit  neuf  fois  sur  du 
(London  Med.  Gaz.,  1832).  Hérat  l'a  essayé  sur  lui-même  et  n'en  a  obtenu  auau. 
résultat  (Dict.  de  mai.  méd.,  t.  Vil).  Le  vin  de  colcliique  a  été  appliqué  ava 
succès,  dit-on,  sur  Thygroma.  Cazin  estime  que  la  teinture  peut,  conuoe  velk 
de  scille,  être  employée  en  frictions  dans  l'hydropisie  et  l'albuminurie  pour  exci- 
ter l'action  des  reins. 

La  colchicine  a  été  employée,  à  petites  doses,  soit  comme  purgatif  drastiqcf, 
soit  comme  sédatif,  dans  quelques  affections  nerveuses,  rhumatismales  et  gout- 
teuses, mais  principalement  dans  les  névroses  des  organes  de  la  vision  et  de 
l'audition. 

Garrod  dit  avoir  souvent  employé  dans  la  goutte,  avec  des  effets  salisTaisaub 
et  constants,  une  variété  amorphe  de  colchicine  provenant  d'Allemagne.  U 
l'administre  à  la  dose  de  2  à  4  milligrammes  en  dissolution  dans  l'eau  ou  dia^ 
un  véhicule  aromatique. 

Ou  a  aussi  fait  emploi  du  tannate  de  colchicine,  avec  succès,  dit-on,  contre  b 
goutte  (Réveil,  Form.  des  média,  nouv.,  2»  édit.,  1865). 

La  colchicine  est  une  substance  imparfaitement  connue  sous  tous  les  rapports 
et  qui  ne  devra  être  essayée  en  thérapeutique  qu'avec  la  plus  grande  résene. 

En  résumé,  si  Ton  invoque  le  colchique  comme  purgatif,  on  ne  lui  truu»t 
pas  plus  de  vertus  qu'aux  autres  drastiques  ;  et  il  a  même  plus  d'incuo- 
vénients  que  certains  d'entre  eux,  à  cause  de  son  action  excessivement  irritaoi^ 
sur  la  muqueuse  digestive  et  de  son  action  trop  déprimante  sur  le  système  va- 
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veux.  Ou  est  donc  force  de  ne  faire  valoir  qu'avec  modération  ses  propriétés 
purgatives,  et  conséquemment  on  est  amené  à  n'en  pas  obtenir  des  effets  suiB- 
santà,  soit  hydragogues,  comme  dans  les  hydropisies,  soit  dérivatifs,  comme 
dans  les  fluxions  goutteuses  et  rhumatismales.  11  faut  donc  moins  demander  au 
colchique  des  effets  évacuants  que  des  effets  particuliers,  lesquels  ne  seraient 
pas  sans  analogie  avec  ceux  des  remèdes  altérants.  CuUen  avait  déjà  dit  que  le 
colchique  peut  guérir  l'hydropisie  par  une  action  spéciale  et  sans  produire  des 
évacuations  (Obiervationes  circa  morhoB  acutos  et  chronicos).  Nous  ne  savons 
jusqu'à  quel  point  cette  opinion  est  fondée;  mais  si  cette  manière  d'envisager 
Faction  du  colchique  n'a  point  prévalu  en  ce  qui  concerne  l'hydropisie,  on  tend 
de  nos  jours  à  interpréter  de  même  l'intervention  de  ce  médicament  dans  le 
t  traitement  de  la  goutte  et  du  rhumatisme. 

Eh  eiïet,  on  n'estime  plus  actuellement  qu'il  soit  nécessaire  de  forcer,  pour 
ainsi  dire,  la  note  purgative  des  préparations  de  colchique,  afin  de  prévenir  ou 
d'amender  dans  leur  cours  les  explosions  de  ces  deux  diathèses.  Sans  doute  une 
légère  excitation  des  contractions  intestinales  ne  nuit  pas,  et  même  un  dévoie- 
ment  modéré  peut  constituer  une  dérivation  de  bon  aloi  des  fluxions  articulaires, 
et  surtout,  lorsqu'elles  coexistent,  des  fluxions  viscérales.  Mais  là  n'est  pas  l'uni- 
que secret  des  avantages  de  la  médication  ;  et  une  action  spéciale  du  colchique 
sur  la  fièvre  générale  et  locale,  sur  la  douleur,  peut-être  une  action  élective  sur 
les  articulations,  priment  des  effets  laxatifs  qui  d'ailleurs  sont  éventuels 
lorsqu'on  atténue  les  doses  pour  les  éviter.  Il  se  comporte  donc  dans  les  cas  en 
question  à  l'instar  des  agents  altérants,  sans  évacuations  obligatoires,  n'exerçant 
ostensiblement  qu'une  double  sédation  sur  les  systèmes  vasculaire  sanguin  et 
nerveux  sensitif.  Il  est  à  remarquer  aussi  que  son  action  sédative  s'exerce  parti- 
culièrement sur  les  douleurs  articulaires,  plus  spécialement  encore  sur  celles  de 
la  goutte,  qu'elle  est  nulle  ou  fort  contingente  sur  les  douleurs  iuterarticulaires. 
Il  faut  lui  reconnaître  en  outre  un  certain  pouvoir  sur  la  résolution  des  con- 
gestions ai*thri tiques.  Mais  ces  bienfaits,  tant  dans  le  présent  que  dans  le  futur, 
ne  s'obtiennent  pas  toujours.  De  même  que  l'impressionnabilité  des  sujets  est 
très-variable  sous  l'action  physiologique  du  colchique,  sou  action  thérapeu- 
tique ne  profite  pas  également  à  tous  ;  et  si  cette  dernière  échoue  sur  les  uns, 
il  est  loin  d'être  prouvé  qu'elle  préserve  les  autres  des  manifestations  ulté- 
rieures de  l'arlhritis.  Ce  soot  des  désavantages  que  contesteraient  en  vain  ses 
partisans. 

Le  colchique  ne  saurait  donc  être  considéré  comme  le  spécifique,  curât  if  ou 
prophylactique,  d'aucune  des  formes  de  l'arthritis  ;  il  ne  saurait  être  comparé 
sous  ce  rapport  à  la  quinine  ;  il  n'y  a  pas  d'assimilation  possible  entre  l'action  de 
celle-ci  sur  le  périodisme  et  l'action  de  celui-là  sur  la  diathèse  goutteuse.  Ce  que 
Ton  peut  encore  porter  au  passif  du  colchique,  c'est  que  c'est  un  médicament 
qui  a  généralement  besoin  de  soutien;  d'ordinaire  il  agira  bien  moins  seul  que 
si  on  lui  associe  quelque  agent  synergique,  tels  que  la  digitale,  l'aconit,  la  qui- 
nine, lopium.  Certes,  dans  ces  mélanges  il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer 
l'influence  qui  prédomine  ;  mais  néanmoins  il  serait  injuste  de  récuser  celle  du 
colchique.  11  est  probable  que  l'isolement  de  ses  véritables  principes  actifs  four- 
nirait des  agents  dont  l'action,  plus  facile  à  apprécier,  serait  en  même  temps 
plus  nette  et  plus  certaine.  Jusque-là  nous  sommes  autorisé  à  maintenir  toutes 
les  réserves  que  nous  avons  faites,  dans  le  cours  de  cet  article,  sur  la  valeur  des 
préparations  de  colchique  et  sur  l'extension  de  leur  emploi. 
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t.  LYI,  p.  72  et  120.  —  Du  même.  Du  traitement  de  la  blennorrhagie  uréthrale  par  le  n*k 
colchique  opiacé.  Ibid.,  p.  412.  —  GALTisH-BoissiiRi.  De  la  goutte,  de  sa  nature,  de  ta  csutf* 
et  de  son  traitement  préservatif,  palliatif  et  curatif.  Thèse  de  Paris,  1860.  -*  }onsi.  E»fi^ 
du  saccharure  de  fleurs  de  colchique  dans  le  traitement  de  la  goutte  et  du  rhumetitm  r- 
ticulaire.  In  Gazette  médicale  de  Strasbourg,  févr.  1860.  Extr.  in  Bull,  génér.  de  thrif 
t.  LVIII,  1860.  —  Uahmo.^d  (W.-A.).  Expérimente  relating  to  the  diuretic  Action  ofCdetir^ 
lu  Glasgow  med.  Joum.,  t.  IX,  1861.  —  Goupu  (de  Rennes).  Mém.  sur  le  cokhiqsti»- 
tomne  ;  son  action  physiologique  et  ses  effets  Ùiérapeutiqties  dans  le  rhumatisme  et  i» 
la  gouUe.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  5-  sér.,  t.  XVIII,  p.  37  ;  1861.  Extr.  in  Bull.  gén.  detkef 
t.  LXI.  —  JoLisT.  De  V action  physiologique  de  la  colchicine  chez  la  grenouille.  In  Cfi^fk^ 
rendus  de  VAcad.  des  sciences  et  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1867.  —  GAUOi>l^ 
La  goutte,  sa  nature,  son  traitement  et  le  rhumatisme  goutteux.  Trad.  A.  Olutub  cl  >^ 
par  J.-U.  Cbarcot.  Paris,  1867.  —  HArat  et  Dk  Lbns.  Art.  Golcbicijh  du  Dict.  univer.demt 
méd.,  t.  II.  —  Cazu.  Art.  Colchiqui  du  Traité  des  plantes  médicinales  indigènes,  3*611. 
1865.  —  Ollivier  (A.)  et  Bbrceror  (G.).  Art.  Colchiqub  du  Nouveau  Dictionnaire  de  medtcm 
et  chimrgie pratiques,  I.  VIII,  1868.  D.  m  S. 

COLCOTAB.  Oxyde  ferrique  anhydre  {yoy.  Fbr).  V onguent  Cwut  est  on 
emplâtre  au  colcotar,  fait  avec  l'emplâtre  simple,  le  diachylon  gominë  et  *- 
cire  jaune,  le  tout  avec  addition  d*huile  d*oIives.  D- 


^-CBEAH  ou  Crème  froide.  On  prend  :  huile  d'amande  douce,  lîl*^- 
blanc  de  baleine,  60  ;  cire  blanche,  30  ;  eau  de  rose,  60;  teinture  de  benjoio,  1  > 
huile  volatile  de  rose,  0,30.  On  fait  fondre  la  cire  et  le  blanc  de  baleioe  ^ 
l'huile  à  une  douce  température  ;  on  coule  dans  un  mortier  de  marbre  ^^ 
blement  chauffé  ;  on  triture  jusqu'à  refroidissement  ;  on  ajoute  l'huile  àft  n^- 
et  on  incorpore  par  petites  parties  l'eau  de  rose  et  la  teinture  de  benjoin  méictf 
et  passées  à  travers  un  linge. 
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Oa  comprend  qu'on  puisse  remplacer  l'huile  de  rose  et  la  teinture  de  benjoin 
par  d'autres  substances  agréables  à  l'odorat  ou  susceptibles  de  faire  disparaître 
les  efflorescences  de  la  peau  :  on  introduit  quelquefois  dans  le  cold-cream  l'es- 
sence de  bergamote,  le  camphre,  le  borax,  etc. 

Quand  on  prescrit  le  cold-cream  comme  excipient  de  substances  médicamen- 
teuses, il  est  quelquefois  bon  d'en  exclm*e  les  huiles  essentielles  et  les  teintures. 

D. 

C#IJIE!II  (CADWALUD^n).  Naquit  en  Ecosse  en  1688.  Une  fois  pourvu  du 
titre  de  docteur,  il  passa  en  Amérique  et  pratiqua  d'abord  la  médecine  en  Penn- 
sylvanie, puis  dans  TËtat  de  New-York,  où  à  l'exercice  de  son  art,  à  de  nom- 
breuses recherches  sur  la  botanique,  qu'entraînaient  ses  relations  avec  Linnée,  il 
joignit  l'exploitation  des  terres;  aussi  arriva-t-il  aux  fonctions  de  lieutenant 
gouverneur  de  cette  province.  Ce  savant  mourut  en  1776.  Nous  devons  surtout 
le  signaler  comme  s'étant  livré  à  de  sérieuses  recherches  sur  les  maladies  des 
contrées  où  il  pratiquait. 

On  a  de  lui  : 

I.  An  Account  of  the  DUeates  prévalent  in  America.  —  II.  An  Esêoy  on  the  Cauêe$  and 
Remedy  of  the  Yellow  Fever,  elc.  London,  1745.  E.  Bgd. 

COUiBmA  L.  Genre  de  plantes  dicotylédones  appartenant  à  la  famille  des 
Borraginées,  et  représenté  par  des  espèces  herbacées  ou  sous-frutescentes  du  Pérou 
et  de  l'Asie  tropicale.  Une  seule  espèce,  le  Coldenia  procumbens^  présente  quel- 
que intérêt  médical.  C'est  une  plante  de  l'Inde,  à  feuilles  alternes,  pétiolées, 
cunéiformes,  inégales  à  la  base,  grossièrement  dentées  en  scie,  plissées,  à  fleurs 
axillaires,  presque  solitaires,  à  corolle  infundibuliforme  à  quatre  divisions.  Le 
fruit  est  une  sorte  de  drupe  à  sarcocarpe  sec,  se  divisant  en  quatre  parties  mo- 
nospermes, cohérentes  par  l'angle  central.  On  l'emploie  pour  hâter  la  suppura- 
tion des  furoncles  :  pour  cela  on  réduit  la  plante  en  poudre,  on  la  mêle  à 
parties  égales  de  Fenu-grec,  et  on  l'applique  sur  la  partie  malade. 

LixiciB.  Gênera  Plant.,  n*  173.  —  Lamabck.  Dictionn.  Encyclopédie,  II,  61,  llliutratiom , 
tab.  98.  —  EsDLKBKB.  Gênera  Plant,,  n«  3739.  Pl. 

COLE  (WiLLM.),  médecin  anglais,  très-distingué  et  lié  d'amitié  avec  Tillustrc 
Sydenham,  qui  lui  dédia  un  de  ses  ouvrages  ;  il  vivait  dans  la  seconde  moitié  du 
dix-septième  siècle  et  fut,  dit-on,  reçu  docteur  à  l'université  d'Oxford,  en  1666, 
et  exerça  son  art  à  Bristol.  Cole  s*était  fait  dans  la  pratique  une  grande  réputa- 
tion. Les  ouvrages  qu'il  a  laissés  montrent  que,  digne  ami  de  Sydenham,  il  ne 
s*était  pas  moins  occupé  delà  partie  théorique  que  de  la  partie  positive  de  l'art. 
Il  pensait  que  les  sécrétions  ne  peuvent  avoir  lieu  que  par  l'intermédiaire  des 
glandes,  ce  qui  l'obligeait  d'en  chercher  et  d'en  voir  là  où  l'anatomie  nous  dé- 
montre qu'il  n'y  en  a  pas.  On  lui  doit  d'avoir  beaucoup  insisté  sur  l'utilité  du 
quinquina  dans  les  fièvres  intermittentes. 

On  a  do  lui  : 

I.  Cogitala  de  tecrelione  animali.  Oxfordis,  1674,  in-12.  —  II.  Praetical  E9$ay,  coneer-^ 
ning  the  Late  Frequeney  of  Apoplexie».  Lond.,  1692,  in-8*.  —  III.  De  mechanica  ratione 
peristaltici  inteetinorum  motuê,  Ibid.,  1603,  in-8*.  —  IV.  Novœ  hypothetee  ad  explicanda 
febrimn  intermittentium  tymptomata  et  typoê,  elc.  Ibid.,  1603,  in-8*,  et  Ibid.,  i694.  in-8  ; 
Genève,  1696,  in-8*;  Anistelodami,  1698,  in-8.  —  Y.  Contilium  œtiologicum  de  caiu  quodam 
epileptico  ei  DisquÎMiiio  de  pertpirationis  insemibilU  maleria  et  pcragendi  ratione.  Ibid., 
1702,  in-8*.  —  VI.  U  a  également  publié  quelques  articles  dans  les  Tramactiont  philoso- 
phiques, B«  B«»' 
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GOIiÈOPTÈBES  (de  xo^ioç,  enveloppe,  ëtui,  irrtpôv,  aile).  Ordre  d*in<ectcv 
créé  par  Linnée,  le  plus  nombreux  peut-être  et  le  plus  connu^  et  caractérisé  d^b 
manière  suivante  :  quatre  ailes,  2  supérieures,  dures,  coriaces,  opaques,  poctml 
le  nom  d^élylres  (iXurpov,  enveloppe,  fourreau),  et  2  înfërieiu*es,  membruieust», 
se  repliant  sous  les  supérieures  ;  bouche  composée  dorganes  masticateua 
savoir  :  une  lèvre  supérieure  ou  labre,  2  mandibules,  2  mâchoires  munies  tk 
4  ou  6  palpes,  et  une  lèvre  inférieure,  avec  2  palpes  ;  antennes  de  forme 
variable,  presque  toujours  composées  de  11  ai'ticles  ;  tarses  de  3  à  5  articles. 

Cet  ordre  connu  depuis  la  plus  haute  antiquité,  dont  le  type  est  représ<Qii 
par  les  Scarabées,  par  les  Cai*abes,  renferme  les  insectes  les  plus  gros  et  les  |>Ij^ 
remarquables  par  la  diversité  des  formes,  la  dureté  et  souvent  Téclat  de  le-j 
corps.  Leurs  métamorphoses  sont  complètes,  c'est-à-dire  qu'ils  commeiKu: 
tous  par  rétat  de  larve  (voy.  ce  mot),  et  sous  cette  forme  ils  présentent  ul; 
grande  variété  sous  le  rapport  des  mœurs  et  de  la  structure.  Mais  ces  larres  n- 
vant  dans  la  terre,  dans  les  troncs  d*arbres,  dans  les  bourgeons,  dans  les  inalitr6 
en  putréfaction,  sont  fort  difficiles  à  élever  et  par  conséquent  bien  moins  conni» 
que  les  chenilles  des  Lépidoptères  (voy.  Chenilles). 

A  rétat  parfait,  tout  insecte  coléoptère  présente  :  1<*  la  tète,  2*  le  tlioni^d 
3®  Tabdomen. 

1.  La  tête,  presque  toujours  plus  étroite  que  le  corselet,  est  ovalaire,  poly:-^ 
nale  ou  semi-circulaire  ;  les  yeux  sont  de  taille  variable,  à  réseau  très-lin  cM 
les  espèces  diurnes,  plus  gros  chez  les  nocturnes,  et  disparaissent  àm  b 
Coléoptères  cavernicoles  et  chez  ceux  qui  vivent  enfoncés  dans  la  terre,  les  four- 
milières, les  nids  de  termites  ;  les  stemmates,  ocelles  ou  yeux  lisses,  oe  se  ns- 
contrent  que  dans  un  petit  nombre  de  genres.  Les  antennes  varient  beaacoupilt 
forme,  mais  sont  assez  constantes  dans  chaque  famille,  pour  que,  dans  beiaaJp 
de  cas,  elles  aient  servi  à  les  caractériser  (Lamellicornes,  Clavicomes,  LoDgicvni<^> 
ctc).  Elles  sont  tantôt  longues  et  grêles,  tantôt  renflées  en  massae  outenih 
nées  brusquement  vers  Textrémité,  tantôt  courtes  et  coudées,  terminées  par  uir 
massue  soit  solide,  soit  formée  de  3,  4  ou  5  feuillets,  tantôt  deotées  en  srf. 
pectinées,  flabellées  ou  plumeuses,  tantôt  élargies  en  oreillettes,  dilatées  en  Ki.l^ 
ou  en  vessies  irrégulières,  comme  on  le  voit  chez  plusieurs  Paussides.  Le  n^ 
bre  de  leurs  articles  varie  de  2  à  li ,  rarement  plus,  et  ce  dernier  chiffre  est  al^' 
qui  se  présente  généralement.  Les  mandibules  sont  les  parties  les  plus  solxi^' 
de  la  bouche  ;  elles  font  plus  ou  moins  saillie  et  prennent  parfois  un  dévckf;** 
ment  énorme,  comme  chez  les  Lucanes  ou  Cerfs-volants  (voy.  Ldcakc)  ;  diei  !<' 
Coléoptères  carnassiers  elles  sont  tranchantes  et  serrent  assez  forteroenl,  doU> 
ment  chez  les  Scarites^  Anthia  et  autres  Carabiques  de  grande  taille.  Le»  ^' 
choires,  formées  presque  toujours  de  deux  lobes  distincts,  sont  ciliées  et  nÀi^ 
munies  intérieurement  de  fines  dents  ;  le  lobe  interne  est  parfois  tenniiK  i* 
sommet  par  une  petite  dent  mobile  et  l'interne  pi*end  quelquefois  la  forme <i'*- 
palpe,  comme  on  le  voit  chez  les  Coléoptères  carnassiers,  terrestres  et  aquatiq  :'^ 
ou  bien  il  s'allonge,  mais  rarement,  en  forme  de  pinceau  grêle,  comme  clit^'  ^ 
ZonitiM,  Nemognatha,  Les  palpes  maxillaires  sont  composés  de  5  ou  I  ariKi'N 
très-rarement  d'un  seul,  et  ressemblent  parfois  à  de  petites  antennes,  ce  qui  ^'' 
a  fait  donner  autrefois  le  nom  d'antennules  ;  ils  sont,  dans  un  petit  gnxif 
plus  longs  que  les  antennes,  d'où  le  nom  de  Palpicornes  donné  à  ces  ioH^i'^ 
lia  forme  du  dernier  article  est  variable,  aiguë,  tronquée»  sécarifomMouiJ''' 
forme.  Les  palpes  labiaux  sont  plus  petits  et  font  moins  saillie  au  deboo*  •' 
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sont  insérés  de  chaque  côté,  à  la  base  de  la  lèvre  inférieure  ou  liypoglotte  qui  est 
elle-mênid  supportée  par  le  menton  ;  la  partie  antérieure  plus  molle,  plus  déli- 
cate, appelée  languette,  est  de  forme  variable  et  parfois  munie  de  chaque  odté 
d'un  appendice  appelé  paraglosse  ;  la  languette  est  parfois  saillante  et  soyeuse, 
comme  on  le  voit  chez  les  Lucanes. 

2.  Le  thorax  sert  d'attache  aux  ailes  et  aux  pattes  et  forme  la  partie  la  plus 
robuste  du  corps  ;  il  se  compose  de  trois  segments,  formés  eux-mêmes  de  plu- 
sieurs pièces  intimement  soudées  :  i*  le  prothorax,  dont  la  partie  supérieure  est  le 
corselet  et  dont  la  partie  inférieure,  ou  prosternum,  supporte  les  2  pattes  anté- 
rieures ;  2®  le  mésothorax,  généralement  peti  développé,  surtout  en  dessus,  oii  il 
ne  se  montre  que  sous  la  forme  d'une  petite  pièce,  le  plus  souvent  triangulaire, 
située  à  la  base  de  la  suture  des  éljtres  et  qui  disparait  fréquemment;  c'est  sur 
le  mésothorax  que  s'articule  latéralement  au-dessus  la  première  paire  d'ailes  ou 
élytres,  et  c'est  à  sa  partie  inférieure,  ou  mésosternum,  que  sont  insérées  les  deux 
pattes  intermédiaires  ;  3<^  enfin  le  métathorax  sert  d'appui  aux  2  ailes  membra- 
neuses, et  au  métasternum  sont  [insérées  les  2  pattes  postérieures.  Le  prothorax 
est  indépendant  du  mésothorax  et  peut  exécuter  des  mouvements  de  hausse  et 
de  flexion  qui  permettent  à  certains  insectes,  les  Élatérides  ou  Taupins,  de  sauter, 
quand  ils  se  trouvent  renversés  sur  le  dos,  à  raison  de  la  conformation  de  leur 
sternum  ;  mais  le  mésothorax  et  le  métathorax  sont  intimement  soudés.  Le  mé- 
sosternum présente  assez  souvent  au  milieu  un  prolongement  plus  ou  moins 
prononcé,  très-remarquable  chez  les  MacrcupiSj  et  ses  parties  latérales  ou  épi- 
mères  forment  en  dehors  une  saillie  très-marquée  dans  certains  groupes,  comme 
les  Cétoines. 

Les  ailes  sont  toujours  au  nombre  de  quatre  ;  les  inférieures  manquent  assez 
souvent,  mais  les  élytres  existent  toujours,  sauf  dans  quelques  femelles,  comme 
chez  les  Lampyres  ou  Vers  luisants;  chez  les  femelles  des  Pachypus  qui  parais- 
sent complètement  aptères,  Audouin  a  reconnu  que  les  élytres  sont  représentés 
par  deux  petites  écailles  placées  entre  l'abdomen  et  le  thorax.  La  suture  des  ély- 
tres est  droite  ;  il  n'y  a  d'exception  que  pour  les  Héloés  {voy.  ce  mot),  où  ces  or- 
ganes sont  un  peu  imbriqués  à  la  base.  Les  élytres  sont  généralement  aussi 
longs  ou  plus  longs  que  le  corps  ;  mais  dans  certaines  familles,  comme  les 
Staphylinides,  plusieurs  groupes  de  Nitidulides  et  de  Cérambycides,  ils  sont 
fort  courts  et  cachent  à  peine  la  base  de  l'abdomen.  Les  élytres  présentent 
des  sculptures  très-variées,  tantôt  une  fine  ponctuation  ou  des  rugosités  seiuées, 
tantôt  des  sillons  profonds  ;  leur  extrémité  est  tronquée,  obtuse  ou  denticulée. 

Les  ailes  inférieures  sont  toujom*s  membraneuses,  repliées  transvei*salement 
et  cachées  sous  les  élyti*es  ;  le  plus  souvent  elles  sont  grandes  et  bien  dévelop- 
pées, mais  elles  sont  parfois  avortées  ou  disparaissent  même  complètement.  Une 
des  modifications  les  plus  curieuses  est  celle  que  présentent  les  Trichopteryx^ 
insectes  presque  mici*oscopiques,  dont  les  ailes  semblent  formées  par  une  plume 
délicate  et  articulée. 

Le  caractère  des  ailes  repliées  en  travers  caractérise  les  Coléoptères  et  sert  à 
les  difTérencier  des  Orthoptères,  en  y  ajoutant  les  métamorphoses  complètes 
que  subissent  les  premiers  de  ces  insectes. 

Les  pattes,  qui  dépendent  aussi  du  thorax,  présentent  des  modifications  assez 
variées.  Elles  sont  composées  de  trois  paires,  les  antérieures,  les  intermédiaires 
et  les  postérieures  ;  chacune  est  formée  d'une  lianche,  partie  qui  s'articule  avec 
le  thorax  ;  d'un  trochauter  qui  s'uuit  à  la  hanche  inférieure  par  ginglyme  et  au 
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fémur  le  plus  souvent  par  synarthrose  ;  chez  les  Cai-abiques  cette  denûèrevû- 
culation  est  tellement  oblique  que  le  trochanter  devient  saillant  en  dedans  de  1. 
base  du  fémur;  d*un  fémur  ou  cuisse,  partie  la  plus  robuste  de  la  jambe,  dr 
grandeur  et  de  forme  variables,  parfois  allongé,  mais  souvent  renflé,  presijQr 
ovalaire  chez  les  Coléoptères  fouisseurs  ou  sauteurs,  parfois  armé  de  poia^^ 
ou  d*épines  à  la  partie  inférieure  ;  d*un  tibia  ou  jambe,  généralement  alkHc-. 
les  postérieurs  ordinairement  plus  longs  que  les  autres  ;  chez  les  iiuedc 
fouisseurs  les  tibias  s'élargissent  vers  l'extrémité  et  forment  en  dehors  de&  de> 
telures,  plus  ou  moins  aiguës,  comme  on  peut  le  voir  chez  les  Geûtmpet^  les  Àa- 
rahéeSy  les  Copris,  etc.  ;  ils  oflrent  en  outre  à  Textrémité  interne  des  épioes^ 
éperons  ;  enfin  d'un  tarse,  composé  de  2  à  5  articles  et  terminé  par  1  oo  2  cro- 
chets. Le  nombra  des  articles  des  tarses  est  assez  constant  dans  chaqoe  famille. 
mais  cependant  il  y  a  des  groupes  où  il  varie  d'un  sexe  à  l'autre  ;  en  oa\K(t 
crochets  et  ces  tarses  manquent  quelquefois,  quoique  rarement,  chez  quel<|ir 
Scarabéides  ;  ils  sont  souvent  garnis  en  dessous  de  pelotes  soyeuses  ou  d'ép^ 
nés  ou  de  poils  et  les  antérieurs  sont,  dans  plusieurs  familles,  élargis  diez  k^ 
mâles,  comme  dans  la  plupart  des  Carabides  et  chez  les  Dytiscides  où  ils  prâr 
tent  des  espèces  de  ventouses  ;  chez  les  insectes  aquatiques,  les  tarses,  oomiat 
les  tibias,  sont  presque  toujours  garnis  de  poils  ou  soies  serrés  qui  iacilitat  L 
natation,  et  souvent  aussi  ils  sont  comprimés. 

3.  L'abdomen,  composé  de  5à  7  segments,  est  toujours  largement  uni  aaméu- 
thorax;  il  est  assez  peu  consistant  en  dessus  lorsqu'il  doit  être  recouvert  pir  Ir 
élytres,  mais  en  dessous  il  est  convexe  et  coriace  conmie  le  reste  du  corps  lî- 
dernier  segment  supérieur,  ou  pygidium,  est  souvent  découvert  et  préseate  ôr 
caractères  utiles  pour  la  distinction  des  espèces.  L'armure  génitale  externe  &' 
souvent  très-compliquée  chez  les  mâles;  eileoifre,  chez  les  Malthinut,  deo*)»- 
breuses  lanières  contournées,  et  chez  les  Psalidura^  d'Australie,  des  Umili^ 
robustes  ;  l'armure  principale,  qui  se  compose  d'un  pénis  membraneux  r&ùtm 
dans  un  fourreau  corné,  est  rétractée  dans  l'intérieur  de  l'abdomen  ;  qud(|u<' 
femelles,  entre  autres  celles  du  genre  Valgus,  sont  pourvues  d'un  ovidude. 

Les  organes  internes  formant  les  appareils  de  la  digestion,  de  la  circulatÎMi» 
de  la  génération,  etc.  des  Coléoptères  ont  été  très^tudiés  par  Ramdbohr,  U>^ 
Dufour,  E,  Blanchard,  et  autres  anatomistes.  Voici  un  résumé  de  leurs  obseni- 
tions  : 

La  cavité  buccale,  fortement  armée,  comme  il  a  été  dit  plus  haut  (iny.  p.  7^-  • 
se  continue  par  un  pharynx  plus  ou  moins  corné  ou  poilu  avec  un  œsopl»^<'  ^ 
longueur  variable.  Ce  dernier  traverse  le  pédoncule  de  l'abdomen  pour  alioui; 
finalement  à  l'estomac,  mais  il  est  pourvu  assez  souvent  d'un  renflemeat  à  piô?^ 
cornées  ou  disposées  en  séries  ou  revêtues  de  poils,  désignés  sous  le  nom  ai  ^ 
sier  ou  estomac  triturant.  Après  le  gésier  est  un  estomac  ou  ventricule  cbji" 
fique  (Léon  Dufour),  ou  jabot  succenturié  (Straus-Durkheim),  regardé  par  >' 
majeure  partie  des  anatomistes  comme  un  estomac  ordinaire  à  suc  ga$trk|L' 
acide.  Dans  un  grand  nombre  de  Coléoptères,  à  l'état  de  larve  ou  à  l'étal  panât* 
on  trouve  soit  à  la  partie  supérieure  de  l'estomac,  soit  sur  ses  parois,  des  ap(<> 
dices,  des  tubes  courts,  cœcums  gastriques,  où  parait  se  faire  une  sécreb 
analogue  à  celle  des  glandes  à  pepsine.  Le  tube  digestif  se  continue  ensuite  p- 
un  intestin  grêle  et  un  gros  intestin  renflé  en  cœcum  ou  en  rectum  et  se  h^niu 
par  un  anus  à  sphincter  s'ouvrant  dans  le  dernier  segment  abdominal,  au-d^»'' 
des  organes  externes  de  la  génération. 
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On  a  remarqué  la  longueur  considérable  du  tube  digestif  chez  les  Coléoptères 
herbivores  et  au  contraire  sa  brièveté  chez  les  mêmes  insectes  qui  se  nourrissent 
de  proie  vivante  ou  de  sucs  azotés.  Toutefois  il  y  a  des  exceptions  à  cette  dispo- 
sition générale. 

Des  glandes  sont  annexées  à  l'appareil  de  la  digestion  :  à  l'entrée  de  l'œsophage 
sont  des  glandes  salivaires,  tubulées,  rarement  en  grappes  ;  à  l'extrémité  de  la 
cavité  ventriculaire  et  en  dessous  viennent  aboutir  2,  3  et  4  paires  au  plus, 
égales  ou  inégales,  de  longs  tubes  terminés  en  cœcum,  appelés  vaisseaux  deMalpi- 
gîii,  et  accomplissant  une  épuration  comparable  soit  à  l'urination,  soit  à  la 
sécrétion  biliaire,  et  sur  l'usage  desquels  on  n'est  pas  encore  absolument  fixé 
{voy.  Insectes). 

D'autres  glandes,  nommées  à  tort  urinaires,  mais  bien  plutôt  anales  se  trou- 
vent à  la  terminaison  du  tube  digestif.  Elles  ne  sont  point  rattachées  aux  actes 
de  défécation,  cai*  elles  produisent  le  plus  souvent  des  liquides  servant  à  la  dé- 
fense des  Coléoptères  :  humeur  fétide  et  butyrique  des  Carabiques,  liquide  volatil 
et  explosif  des  Brachines,  qui  paraît  être  lumineux  dans  l'obscurité,  etc.  D'au- 
tres fois  ces  glandes  sont  utiles  pour  les  femelles  et  suintent  une  matière  qui 
forme  un  cocon  protecteur  des  œufs  (Hydrophiles)  ;  enfin  ces  glandes  à  liquide 
odorant,  parfois  agi'éable  ou  musqué  (Cicindèles,*  Aromia^  etc.),  servent  très- 
probablement  à  faciliter  le  rapprochement  des  sexes,  après  l'éclosion  des  nym- 
phes. 

La  circulation  chez  les  Coléoptères  présente  pour  organes  :  un  cœur  à  plu- 
sieurs loges  propulseur,  du  sang  et  une  aorte  antérieure  ;  ces  organes,  dont 
Straus-Durkheim  a  donné  des  figures  chez  le  Hanneton  commun,  sont  variables 
pour  le  nombre  des  chambres  cardiaques  placées  bout  à  bout  ;  chez  les  Carabus, 
ils  m'ont  offert  trois  à  quatre'  divisions  ;  mais  ce  sujet  exige  de  nouvelles  re- 
cherches. 

L'appareil  respiratoire  est  répandu  dans  tout  le  corps  sous  forme  de  tubes 
membraneux  ou  trachées.  L'ouverture  extérieure  des  troncs  trachéens  consiste  en 
stigmates  entourés  d'un  rebord  corné  ou  péritrènie.  L'insecte  ferme  à  volonté 
ces  stigmates  et  résiste  longtemps  à  l'asphyxie  (voy.  Études  sur  le  genre  jEpus, 
etc.^  in  Annales  de  la  Société  entomologique  de  France^  1849,  p.  25  et  pi.  2). 
Les  Coléoptères  aquatiques  emmagasinent  de  l'air  sous  leurs  élytres  et  respirent 
cet  air  au  moyen  des  stigmates  dorsaux. 

Les  trachées  ne  sont  pas  toutes  tubuleuses  et  pourvues  du  fil  spiral:  un 
grand  nombre  de  ballons  aériens  sont  interposés  aux  deux  bouts  de  trachées 
élastiques  ;  ces  ampoules  ou  dilatations  n'ayant  que  les  membranes  trachéennes 
sans  le  fil  élastique  spiral,  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  locomotion  aérienne, 
car  elles  prédominent  chez  les  Coléoptères  qui  volent  le  mieux. 

Le  nombre  des  stigmates  est  variable.  Ordinairement  chez  le  Coléoptère  il 
n'y  a  qu'un  stigmate  prothoracique.  L'un  de  nous  a  démontré  la  présence  d'un 
second  stigmate  sur  le  mésothorax,  dans  le  Buprestis  gigantea  (voy.  Archives 
entomologiques  de  Thomson,  1. 1,  p.  465,  avec  planche,  1857).  Le  nombre  des 
stigmates  thoraciques  toujours  doi'saux  est  variable. 

Les  appareils  de  la  reproduction,  mâle  et  femelle,  ont  été  fort  étudiés.  L'ap- 
pareil du  mâle  se  compose  de  deux  testicules  séparés,  suivis  d'un  canal  déférent 
qui  reçoit  la  sécrétion  d'une  ou  plusieurs  paires  de  glandes  séminales,  et  aboutit 
pai*  un  canal  éjaculateur  au  pénis  membraneux  et  muni  de  pièces  dures,  com- 
posant l'armure  génitale  du  mâle.  Les  organes  internes  femelles  consistent  en 

DICT.  EXC.  XVIII  48 
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-deux  ovaires  formés  par  des  séries  de  gaines  ovigères,  disposées  en  diapekl% 
•d*œufs,  et  terminées  à  leur  sommet  par  un  filament  suspenseur.  Les  gaint^ 
•ovigères,  dont  les  œufs  sont  de  plus  en  plus  gros  vers  le  bas,  déboudmi 
<lans  deux  calices  qui  se  réunissent  pour  former  Toviducte.  De  plus,  oo  tnwr 
.annexées  à  cet  oviducte  des  glandes  accessoires  destinées  à  fournir  la  coque  ^ 
Tœuf,  et  une  substance  qui  fixe  celui-ci  contre  les  corps  où  il  doit  être  pondb 
ou  inséré. 

Enfin  un  réservoir  appelé  vésicule  copulatrice,  receptaculvm  umim,  em- 
magasine et  tient  en  réserve  le  sperme  du  mâle,  et  les  œufs  au  passage  re^ 
çoivent  Tablution  séminale  sans  qu*il  soit  nécessaire  que  plusieurs  copuktiuo> 
aient  lieu  pour  cela.  Les  organes  génitaux  femelles  et  i*armure  génitale  \\x\à- 
ible  ont  été  décrits  et  représentés  avec  grand  soin  par  Léon  Dufour,  Stein  <( 
Lacaze-Duthiers  [Stein  (Friedrich),  Veher  die  GeschlechU-Organe  und  ûa 
Bau  des  Hinterleibes  bei  den  weiblichen  Kàfem,  Berlin,  1847.  —  Lauzi-&[- 
THiERs,  Recherches  sur  t armure  génitale  des  insectes,  etc.,  in  Ann. doit, 
natur.,  5^  série,  zoologie,  t.  XIX,  p.  203  et  suiv.  avec  plus,  planches,  1853 

Le  système  nerveux  est  toujours  formé  des  deux  ganglions  cérébroîdes,  deui 
ganglions  céplialiques  sous-œsophagiens  réunis  par  des  connectifs  à  une  duioe 
ganglionnaii'e  thoraco-abdominàle.  Cette  chaîne  est  formée  de  ganglions  sépara 
•chez  la  majeure  partie  des  Coléoptères,  mais  elle  est  réunie  et  composée  ik 
ganglions  adossés  chez  les  Scarabéides. 

Les  sécrétions  extérieures  se  bornent  à  des  revêtements  du  tégument  par  dc^ 
matières  cireuses  (Lixus,  Buprestides,  Eurychora). 

Plusieurs  Coléoptères  sont  phosphorescents,  tels  sont  les  Lampyrides,  ^i 
connus  pour  les  espèces  de  nos  climats  sous  le  nom  de  Vers  luisants,  et  dmi 
les  derniers  anneaux  de  Tabdomen  brillent  dans  lobscurité,  non-seulenkit 
chez  rinsecte  parfait,  mais  même  chez  la  larve  et  la  nymphe  ;  tels  sont  eaoA: 
les  Élatérides  des  régions  ti'opicales  dont  Tun  de  nous  a  étudié  Tappareil  \mr 
neux  (Sur  les  organes  phosphorescents  thoraciques  et  abdominal  du  Cttcuf^i 
de  Cuba,  par  Ch.  Robin  et  A.  Laboulbène.  Comptes  rendus  de  l'Institut,  iésaot 
du  25  août  1873). 

Les  intervalles  laissés  libres  entre  les  organes  sont  comblés  par  du  tb^ 
adipeux,  ou  graisseux,  auquel  se  rendent  de  nombreuses  trachées. 

Beaucoup  de  Coléoptères  font  entendre  un  son  produit  par  des  moyens  tit^ 

simples  ;  ainsi  les  Dorcadion  frottent  la  base  de  la  tête  conti'e  le  bord  anténeur 

du  corselet  ;  chez  les  Scarites,  c*est  le  frottement  du  mésothorax  contre  le  prulk- 

*  rax  ;  chez  beaucoup  de  Scarabéides,  le  segment  dorsal  qui  précède  le  pygidiuia 

«st  couvert  de  pet^itcs  strioles  serrées  sur  lesquelles  l'extrémité  des  élytres  ^ion 

frotter;  chez  d'autres  ce  sont  les  fémurs  ou  les  tibias  postérieurs  qui  î^^^ 

munis  de  stries  et  qui  se  rencontrent  avec  le  bord  des  élytres  ;  le  bruit  que  (**** 

les  Ànobium,  ou  Horloges  de  la  mort,  est  produit  par  le  choc  de  leur  t£le  coût.-* 

le  bois.  Quelques  Curculionides,  notamment  dans  le  genre  Acalles,  font  vi- 

tendre  un  bruit  analogue  à  celui  des  Scarabéides  dont  nous  venons  de  parler  d 

produit  par  les  mêmes  causes.  Il  faut  citer  pour  mémoire  le  bruit  de  crépit»- 

tion  produit  par  certaines  Brachines  et  qui  leur  sert  de  moyen  de  défense.  U^ 

Paussuf  peuvent  pareillement  rejeter  au  dehors  une  humeur  qui  se  volatilt:' 

et  tache  les  doigts  (L.  Bedel,  Annales  de  la  Société  entomologique  de  Fra»c(, 

fcéaiice  du  22  mars  1876.  —  RAFPnAv,  Nouvelles  entomdogiques,  I,  p.  516». 

Le  vol  des  Coléoptères  est  généralement  lourd,  surtout  comparé  i  celui  Je» 
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Papillons;  ils  ne  voltigent  pas  et  semblent  plutôt  être  lancés  en  Tair  et  sou- 
tenus par  un  parachute  que  voler  réellement.  On  peut  voir,  du  reste,  avec  quelle 
lenteur  les  Hannetons  prennent  leur  essor;  ils  entrouvrent  leurs  élytres,  étendent 
à  diverses  reprises  leur  ailes  membraneuses  et  ce  n'est  qu'après  plusieurs  essais 
qu'ils  parviennent  à  s'envoler,  en  faisant  entendre  un  bruit  de  bourdonnement 
produit  par  la  trépidation  des  ailes.  Les  Buprestes,  au  contraire,  et  plusieurs 
Longicomes  s'envolent  très-rapidement,  surtout  quand  il  fait  chaud.  La  plupart 
des  Coléoptères  à  élytres  courts,  beaucoup  de  Staphylinides,  de  Nitidulides,  de 
Cérambycides  ont  le  vol  très-vif,  comparativement  aux  autres,  et  l'on  est  étonné 
de  voir  les  ailes  inférieures,  dont  les  dimensions  sont  proportionnellement  très- 
grandes,  se  replier  facilement  sous  des  moignons.  Chez  beaucoup  de  Coléoptères 
le  vol  s'opère  avec  les  élytres  à  peine  entr'ouverts,  quelquefois  même  avec  des 
élytres  soudés,  comme  chez  les  Gymnopleurus,  et  surtout  chez  les  Acmœodera 
qui  volent  rapidement  (Reiche,  Annales  de  la  Socie'té  entomologique  de  France, 
i8o6)  ;  cette  action  est  facilitée  par  la  forte  sinuosité  qui  se  remarque  à  la 
base  du  bord  interne. 

Outre  des  appareils  sexuels  spéciaux,  et  la  dilatation  habituelle  des  tarses, 
les  mâles  des  Coléoptères  se  distinguent  souvent  soit  par  des  antennes  plus 
longues  ou  plus  compliquées,  soit  par  des  cornes  qui  s'élèvent  sur  le  vertex  et 
sur  le  corselet,  comme  chez  la  plupart  des  Scarabées,  soit  par  les  mandibules, 
comme  chez  les  Lucanides,  soit  par  l'allongement  des  pattes  antérieures,  comme 
chez  les  Euchiruê  et  ÏAcrocinus  longimanus.  Chez  les  Curculionides,  au  contraire, 
le  développement  du  rostre  indique  les  femelles;  chez  la  plupart  des  Dytiscides, 
les  élytres  de  ces  dernières  sont  profondément  sillonnés  ou  au  moins  striolés. 
Enfin  l'abdomen  est  généralement  plus  gros  diez  les  femelles  et  il  prend  par- 
fois un  très-grand  développement,  comme  on  le  voit  chez  les  Méloés,  plusieurs 
Clurysomélides,  etc. 

A  l'état  parfait,  les  Coléoptères  ne  vivent  pas  longtemps  et  meurent  après 
l'accouplement;  cependant  on  en  a  vu  vivre  plusieurs  mois  étant  percés  par 
une  épingle  et  ce  sont  le  plus  souvent  des  Ténébrionides  chargés  de  graisse,  qui 
ont  offert  cette  particularité.  Du  reste,  on  voit  assez  souvent  des  Blaps  qui  ont 
passé  de  longs  mois  d'hiver  dans  les  caves  et  qui  sont  complètement  vides, 
réduits  à  l'enveloppe  extérieure.  Certains  mâles  sont  d'une  ardeur  extrême  ;  ce 
sont  ceux  dont  les  femelles  restent  en  terre  et  paraissent  moins  nombreuses  ; 
beaucoup  de  Rhizotrogus  sont  dans  ce  cas,  ainsi  que  les  Cebrio.  Pour  ces  der- 
niers, c'est  quand  il  pleut  que  la  femelle  se  rapproche  de  la  surface  du  sol  en 
laissant  passer  l'extrémité  de  l'abdomen  ;  alors  seulement  on  peut  capturer  les 
mâles  eu  certain  nombre.  Pour  les  Pachypus,  le  fait  est  encore  plus  curieux  ;  si 
l'on  parvient  à  découvrir  une  femelle  et  qu'on  l'emporte,  au  bout  de  quelques 
instants  on  est  assailli  par  des  nuées  de  mâles  qui  se  précipitent  sur  le  ravis- 
seur. Les  Chiasognathes,  magnifiques  Lucanides  du  Chili,  se  disputent  avec 
acharnement  les  femelles  qui  sont  peu  nombreuses,  aussi  l'on  trouve  souvent 
ces  insectes  avec  leurs  mandibules  incomplètes  (Gay,  Historia  fisica  y  politica 
de  Chilie,  t.  V,  1849). 

Œuf,  Les  œufs  des  Coléoptères  sont  le  plus  souvent  sphériques,  quelquefois 
ovalaires  ou  aplatis  aux  deux  bouts,  mais  ils  ne  présentent  pas  les  variations 
intéressantes  qu'on  voit  chez  les  Lépidoptères  ;  leur  enveloppe  est  membraneuse 
ou  assez  coriace.  Ceux  dont  les  larves  doivent  vivre  sur  les  végétaux  sont  en- 
duits d'une  matière  visqueuse  qui  sert  à  les  fixer.  Les  femelles  ne  peuvent 
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prendre  soin  de  leurs  œufs,  puisqu'elles  meurent  presque  aussitôt  qu'elles  odI 
pondu,  mais  elles  vont  les  déposer  dans  les  matières  qui  serriront  de  nourrituiv 

à  la  larve. . 

Larve.  C'est  sous  la  forme  de  larves  que  les  Coléoptères  prennent  tout  leur 
développement;  elles  ont  le  plus  souvent  l'aspect  d'un  ver;  cependant  queiqu^- 
unes,  chez  les  Carabides  notamment,  présentent  des  formes  asseï  variées  el 
assez  curieuses,  mais  elles  ne  ressemblent  presque  jamais  à  l'insecte  parlait. 
Comme  les  Chenilles,  elles  changent  plusieurs  fois  d'enveloppe;  la  peau  se 
fend  longitudinalement  sur  le  dos  et  la  larve  sort  peu  à  peu  toutes  le>  par- 
tics  du  corps;  le  nombre  des  mues  est  ordinairement  de  trois  ou  quatre  w.-y 

Larve). 

La  tête  est  très-variable,  tantôt  grande  avec  de  puissantes  mandibules,  taulCi 
plate  avec  une  bouche  placée  un  peu  inférieurement;  le  labre  manque  parfois;  !« 
autres  parties  sont  moins  développées,  les  mâchoires  sont  quelquefois  soudées  db 
lèvre  inférieure  qui,  ainsi  que  les  palpes,  manque  chez  les  larves  de  Bupre»tiilrs. 
Les  antennes  sont  très-courtes,  parfois  presque  invisibles.  Les  segmeois  ihu- 
raciques  ne  se  distinguent  des  autres  que  parce  qu'ils  portent  les  pattes  ;  celle><: 
sont  écailleuses,  deviennent  assez  souvent  rudimentaires,  ou  ne  sont  repr^n- 
tées  que  par  des  tubercules  ou  manquent  chez  quelques  espèces.  Les  segiivii^ 
abdominaux  sont  généralement  au  nombre  de  neuf,  mais  de  huit  seulciiiUi: 
chez  les  larves  aquatiques  {Dytiscus^  Donacia)  ;  ils  sont  dépourvus  de  pattes,  mii^ 
présentent  en  dessus,  chez  les  Cérambycides,  des  disques  rugueux  qui  seneot  i 
la  locomotion  ;  rarement  (Œdémérides)  on  voit  des  tubercules  inférieurs  <{Ji 
rappellent  les  fausses  pattes  des  Chenilles  ;  enfin  l'extrémité  anale  se  proluo.' 
parfois  en  un  tube  qui  sert  de  point  d'appui.  Le  segment  anal  présente,  ci 
outre,  des  appendices  très-variés,  en  forme  de  cône,  de  fourche,  d'épine»,  t-i^ 
Les  stigmates  sont  presque  toujours  au  nombre  de  neuf  paires,  placées,  Li  prr 
mière  dans  le  pli  qui  sépare  le  prothorax  du  mésothorax,  assez  fréquemment  i. 
bord  antérieur  de  ce  dernier,  et  les  huit  autres  sur  les  côtés  des  huit  prtic.r- 
segments  abdominaux.  Chez  les  insectes  aquatiques,  la  dernière  paire  est  jKi- 
trémité  du  8*  segment. 

La  consistance  de  ces  larves  varie  suivant  leur  manière  de  vivre;  oellr  v^ 
courent  et  font  la  chasse  sont  assez  coriaces,  surtout  en  dessus,  mais  celle»  q'i-^ 
trouvent  dans  l'intérieur  des  plantes,  des  matières  animales,  dans  la  terre,  éli- 
sent molles  ;  il  n'y  a  que  la  tcte  qui  présente  toujours  des  pièces  soli<le>-  t 
c'est  elle  qui  fraye  le  chemin  pour  le  reste  du  corps.  Leur  développement  s^v"* 
par  des  changements  de  peau,  après  lesquels  la  larve  passe  à  Tétat  de  nynijt' 
soit  nue,  soit  cachée  dans  une  coque  formée  par  de  la  terre  battue,  oonin^t  k-> 
Hannetons,  les  Cétoines,  les  Lucanes,  ou  par  des  débris  végétaux  au  nu.  -:: 
desquelles  elle  a  vécu,  comme  les  Sphenophorm^  ou  par  un  travail  éi— '  '- 
comme  les  coques  fabriquées  par  le  Coniatus  chrysochlora  à  rextitouti  ><^ 
branches  des  Tamarix,  les  Phytonomus,  etc. 

La  vie  des  larves  peut  être  longue  ;  ainsi  celles  des  Scarabéides  mettent  ^«^ 
vent  deux  ou  trois  ans  à  acquérir  tout  leur  développement,  mais  quelque»  m  ''^ 
sufiisent  à  la  plus  grande  partie  des  Coléoptères,  et  beaucoup  ont  dtnii  .t..  ^^ 
tiens  par  an.  On  n  a  pas  encore  observé,  chez  les  Coléoptères,  les  faits  <k-  |j* 
thénogénèse  dont  quelques  Lépidoptères  ont  donné  Texemple. 

En  sortant  de  l'état  de  nymphe,  l'insecte  est  mou  et  sa  coloration  e>t  /  • 
généralement  d'un  fauve  plus  ou  moins  clair,  parfois  d'un  roui  bnioâtn,  c***^ 
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la  couleur  déûnitive  se  produit  assez  rapidement,  en  même  temps  que  les  tégu- 
ments prennent  lenr  consistance  normale. 

Dans  rimmense  majorité  des  Coléoptères,  le  développement  des  larves  s*opère 
d*une  manière  simple  et  normale,  sauf  dans  la  famille  des  Gantharides  qui 
offre  des  modifications  tout  à  fait  exceptionnelles,  auxquelles  on  a  donné  le 
nom  d*hypermétamorphose.  (Voy.  Mbloe,  et  Fabrr,  Annales  des  sciences  natu- 
re//^, 4«  série,  t.  Vil,  1857). 

On  a  signalé  un  grand  nombre  de  monstruosités  ou  de  malformations  chez  les 
Col^ptères  à  l'état  parfait,  mais  celles-ci  se  bornent  pour  l'ordinaire  à  atteindre 
les  pattes  et  les  antennes  qui  sont  doubles,  triples  (polymèles)  ou  qui  au  contraire 
manquent  de  quelques-unes  de  leurs  parties.  Le  thorax  et  lesélytres  sont  défor- 
més, contournés,  mais  là  se  bornent  les  désordres  qui  n'auraient  pu  être  plus 
complets  sans  tuer  la  larve  et  la  nymphe.  Mocquerys,  dans  un  Recueil  de  Coléop- 
tères anormaux  commencé  en  1857,  a  représenté  un  grand  nombre  de  Coléop- 
tères polymèles  ou  déformés,  provenant  de  sa  collection  ou  qui  lui  ont  été  com- 
muniqués de  divers  côtés.  Les  Coléoptères  sont  souvent  atteints  de  parasites 
placés  à  l'extérieur  de  leur  corps,  les  Gamasus  et  d'autres  Acarides  se  font 
transporter  par  eux  dans  les  endroits  où  ils  trouvent  les  conditions  de  leur 
développement  (Géotrupes,  Nécrophores).  Léon  Dufour  a  signalé  les  Gréga- 
rines  et  les  vers  intestinaux  qui  se  trouvent  dans  le  tube  digestif  de  plusieurs 
(L.  Dufour,  Recherches  anatùmiques  sur  les  Carabiques  et  sur  plusieurs  autres 
Coléoptères  y  in  Annales  des  sciences  naturelles^  t.  YI  à  VIII,  planche  21  bis, 
fîg.  7,  1826). 

Nous  avons  vu  un  Dytiscus  marginalis  qui  avait  dans  l'abdomen  un  Mermis 
replié  plusieurs  fois  sur  lui-même.  Les  faits  de  Mermis  filiformes,  sortant  du 
corps  de  divers  Coléoptères,  sont  assez  communément  observés  {Annales  de  la 
Société  entomologique  de  France^  1862,  p.  576). 

Coléoptères  utiles.  Les  Cantharides  et  les  Hylabres  (voyez  ces  mots)  nous 
sont  directement  utiles  à  cause  de  leurs  propriétés  épispastiques  ou  vésicantes. 
On  se  régale  dans  les  Antilles  des  larves  delà  Calandra  palmarum  que  l'on  vend 
par  brochettes  sur  les  marchés,  sous  le  nom  de  Ver  palmiste  ;  à  Cayenne  ce  sont 
les  énormes  larves  du  Macrodontia  cervicornis  que  l'on  mange  et  les  nègres  de 
Fernando-Po  en  font  autant  de  celles  d'un  gros  Cérambycide.  Les  sauvages  de 
l'Australie,  sur  les  bords  du  King's  Georges  Sound,  se  hourissent  d'après 
Newman  (The  Entomologiste  80)  d'une  espèce  de  Cérambycide,  Bardistus  ciba- 
Hus,  qu'ils  appellent  Bardé  et  dont  ils  font  une  grande  consommation  sous  ses 
divers  états.  Dans  les  montagnes  du  Haut-Pérou,  on  mange  une  espèce  d'£/miV, 
£.  condimentarius  (Philippi,  Stettiner  entomotogische  Zeilung,  1864,  p.  96), 
qui  abonde  dans  les  ruisseaux  des  Andes  péruviennes  et  qu'on  vend  sous  le  nom 
de  Chiche,  Les  larves  des  filaps  sont,  à  ce  qu'il  paraît,  employées  en  Egypte, 
mélangées  avec  de  la  graisse,  pour  augmenter  l'embonpoint  des  femmes  des 
harems.  Dans  les  environs  de  Séville,  d'après  le  docteur  Foureau  de  Beaure- 
gard  (Annales  de  la  Société  entomologique  de  France,  1852,  BulL,  pag.  v)  VAkis 
(icuminata  serait  donné  en  infusion  aux  malades  atteints  de  phthisie  pulmo- 
naire. En  Orient,  on  emploi  dans  les  maladies  des  voies  respiratoires  une  décoc- 
tion faite  dans  l'eau  bouillante  avec  les  coques  du  Larinus  syriacus  (voy. 
Larim)  que  l'on  trouve  sur  les  branches  d'un  Onopordon  ;  eWes  portent  le  nom  de 
Tricala,  Tréhala,  Thrâne  (Ch.  Bodblier,  journ.  VAmi  des  sciences,  1856, 355);  — 
DouÉRiL,  Ann.  Soc.  ent.  de  France,  1858,  BuU.  pag.  cxxvii),  La  Cétoine  dorée. 
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desséchée  et  réduite  en  poudre  a  été  préconisée  contre  la  rage  dans  quelque* 
provinces  de  la  Russie  méridionale,  notamment  dans  les  gouTernemenU  et 
Koursk  et  de  Yoronèje,  d'après  Handilény  et^Ragdanoff  (Revue  et  Ma^om  de 
Zoologie^  1851  p.  60  et  1855  p.  342).  Cette  même  poudre  a  été  propos»t|v 
San  van  et  Alquié  contre  Tépilepsie.  Enfin  un  petit  Curculionide,  le  Mi»- 
cyllus  antiodontalgicus^  a  été  considéré  comme  un  remède  contre  le  maldedEOlv 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  beaucoup  de  Coléoptères  ont  senri  à  orner  k^ 
parui'es  féminines,  non-seulement  chez  les  sauvages  d'Amérique,  iiuiscbe2C(h 
élégantes  contemporaines.  Lesélytres  de  plusieurs  Ruprestes,  notamment  le  Stn*- 
nocera  œquesignata,  des  Indes  orientales,  ont  été  utilisés  pour  des  ganiitur& 
de  robes  et  l'insecte  entier  est  encore  monté  sur  or  comme  broche;  lesPloroh 
laça,  les  Lamprosoma,  plusieurs  Cui^culionides  brillants,  plusieurs  Ctssiib 
exotiques,  notamment  la  Desmonota  variolota^  sont  employées  de  cette  nuiuè! 
et  servent  en  outre  à  faire  des  fleurs  artificielles.  Dans  nos  pays  la  jolie  Bf^tc 
cœrulea,  à  couleur  d'un  bleu  tendre  saupoudrée  de  blanc,  a  senri  à  ces  dnT^ 
usagA(;.  En  Cochinchine,  le  rare  et  magnifique  Chrysochroa  Mnuzeckii  xT 
d'ornement  aux  dames  de  l'aristocratie,  d'après  une  communication  du  doctdir 
Morice,  chirurgien  de  la  marine. 

D'autres  Coléoptères  nous  sont  utiles  d'une  manière  indirecte  à  cause  de  Iran 
appétits  carnassiers  qui  leur  font  dévorer  beaucoup  d'insectes  nuisibles;  toute 
la  famille  des  Carabides  est  dans  ce  cas,  à  une  ou*  deux  exceptions  près.  Tuatlr 
monde  a  pu  voir  les  Carabes  dorés,  appelé  vulgairement  Jardiniers,  Vinaigrier. 
dévorer  des  Hannetons,  des  Chenilles,  des  Limaces.  Les  Calosomes  ne  seomim^ 
sent  que  de  Chenilles  processionnaires.  Les  Cicindèles  armées  de  mandibules  ai^o^ 
et  au  vol  rapide  sont  exclusivement  carnassières.  Les  Velleiits  diliUatvM  s'iD>t2l- 
lent  au  milieu  des  nids  de  Frelons  et  en  dévorent  les  larves.  Les  Nécrophffv^ 
les  Roucliers  ou  Silpha,  remplissent  une  mission  hygiénique  en  faisant  éi^ 
raltre  les  cadavres  des  animaux  ;  la  nombreuse  tribu  des  Coprides  ou  Boosim- 
dont  les  plus  célèbres  sont  les  Scarabées  d* Egypte  ou  Ateuchus  représentés  $ar 
les  plus  anciens  monuments,  rend  un  service  analogue  en  détruisant  les  tinitt? 
et  excréments  de  toutes  sortes,  qui  servent  de  nourriture  à  leurs  larves.  Les  Coco- 
nelles  ou  Rètes  à  bon  Dieu  (voy.  ce  mot),  les  Sr^mntis,  les  Brachytânfi 
vivent  aux  dépens  des  Pucerons. 

D'une  manière  encore  plus  indirecte,  le  parasitisme  d'un  grand  nomlve  àt 
Coléoptères  vient  contrebalancer  un  peu  les  ravages  de  leurs  congénères.  ÂiI^ 
une  foule  de  petits  Staphylins  vivent  dans  les  galeries  creusées  dans  leboi>p- 
les  insectes  Xylophages  et  se  nourrissent  aux  dépens  de  leurs  larves  ;  les  PlatufO- 
ma,  les  Paromalus,  les  Plegaderm,  Ylps  ferrugineux,  plusieurs  Udtop^ 
et  bien  d'autres,  font  une  guerre  acharnée  aux  Bostrichus,  aux  Dendroctm^ 
etc.,  comme  l'a  reconnu  Edouard  Perris,  dans  sonadmirable  travail  sur  les /«<?'• 
tes  du  pin  maritime.  Le  Trogosita  mauritanica,  dont  la  larve  appelée  W^'-  ^ 
etc  regardée  si  longtemps  comme  nuisible  aux  céréales,  fait  au  contraire  h  f^*-**** 
aux  larves  des  Calandres  et  aux  Chenilles  des  Alucites.  Les  larves  des  Élal»Wt^ 
sont  généralement  carnassières,  ainsi  que  celles  des  Téléphorides;  il  en  e>l  J^ 
même  de  la  plupart  des  Clérides. 

Coléoptères  nuisibles.  A  part  de  rares  exceptions,  les  insectes  Coléop^^'^ 
sont  nuisibles  à  Tétat  de  larve.  Cependant  les  Hannetons,  à  cause  de  N 
nombre,  dépouillent  des  arbres  entiers  de  leurs  feuilles,  les  Altisidcs  et  quel- 
ques autres  Chrjsomélides  nuisent  aux  plantes  potagères. 
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A  rëtat  de  larve  les  Scolytes,  les  Bostriches,  percent  de  leurs  petites  galeries 
toutes  les  ëcorces  des  arbres  fruitiers  et  forestiers,  les  énormes  Lucanes  et  Lon- 
gicornes  taraudent  les  plus  gros  troncs,  les  Anthrènes,  les  Dermestes,  les  Nëcro- 
bies  attaquent  nos  pelleteries,  nos  fourrures,  nos  collections  zoologiques,  les 
Criocères  dévorent  les  lis  et  les  asperges,  les  Eumolpes  tracent  de  jolis  dessins 
sur  les  feuilles  des  vignes  et  les  fatiguent  beaucoup  {Eumolpus  vitis)  ou  bien 
ravagent  les  champs  de  trèfle  (Eumolpus  obscurus)^  les  Linapopuli  et  tremulœ 
font  périr  les  jeunes  pousses  des  peupliers,  le  Colaphus  ater,  est  un  fléau  pour 
les  champs  de  luzerne  du  Midi,  les  Altises  de  toutes  espèces  s'attaquent  à  pres- 
que toutes  les  cultures,  surtout  à  celles  des  plantes  de  la  famille  des  Crucifères, 
le  CéOlamobius  gracilh  perce  les  tiges  des  blés  sur  pied,  les  Calandres  'dévorent 
les  grains  et  le  riz,  etc,  etc.  Les  Bruches  se  logent  dans  les  graines  de  presque 
toutes  les  légumineuses;  on  s*en  aperçoit  souvent  en  mangeant  des  pois;  les 
RhynchiteSy  les  Magdalinus  attaquent  les  bourgeons  des  arbres  fruitiers  et  de  la 
vigne ,  les  Pissodes,  les  Hylobius  rongent  les  jeunes  pousses  et  même  Técorce 
des  Conifères.  Les  Clairons  et  quelques  Cétoines  pénètrent  dans  les  ruches  pour 
s*y  nourrir.  Beaucoup  de  Cérambycides  vivent  aux  dépens  des  arbres  de  nos 
vergers  et  de  nos  bois,  et  les  Vrillettes  ou  Anobium  réduisent  les  poutres  de  nos 
maisons  à  Tétat  d*épouge. 

Si  nous  traversons  les  mers,  nous  trouverons  dans  les  pays  équatoriaux  la 
Calandra  palmarum  qui  perce  les  troncs  des  palmiers,  ainsi  que  les  Oryctes  qui 
font  périr  ces  mêmes  arbres  à  Bourbon,  à  Madagascar,  dans  les  Indes  orientales 
(CoQUEREL,  Annales  de  la  Société' entomologique  de  France,  1855),  les  Spheno- 
phorus  jqui  vivent  dans  les  tiges  des  bananiers,  et  enfin  la  Polygramma  decem- 
lineata  qui  ravage  les  champs  de  pommes  de  terre  aux  Étals-Unis  et  dont  on 
redoute  tant  Tinvasion  en  Europe. 

Classification,  La  classification  des  insectes  Coléoptères  présente  des  diffi- 
cultés qui  sont  encore  loin  d*être  résolues.  Le  système  tarsal  proposé  par  Geof- 
froy {Histoire  abrégée  des  insectes  des  environs  de  Paris,  1764)  et  perfectionné 
par  Latreille  (Règne  animal  de  Cuvier,  i  825)  est  séduisant  par  sa  facilité  d'ap- 
plication et  sa  simplicité  apparente  ;  malheureusement  les  exceptions  sont  fré- 
quentes et  le  nombre  des  articles  des  tarses  est  parfois  différent  dans  les  deux  sexes. 
Néanmoins  il  nous  paraît  utile  de  donner  un  aperçu  de  ce  système  un  peu  arti-^ 
ficiel.  Latreille  range  les  familles  ainsi  qu'il  suit  :  Pentamères,  5  articles  à  tous 
les  tarses  :  famille  des  Carnassiers,  comprenant  les  Cicindélètes,  Carabiques  et 
Hydrocanthares  ;  famille  des  Brachélytres  ;  famille  des  Serricomes,  comprenant 
les  Buprcstidcs  et  Elatérides  ;  famille  des  Malacodermes,  comprenant  les  Cébrio- 
nites,  Lampyrides,  Mclyrides,  Clavicomes  et  Ptiniores;  famille  des  Limebois;  fa- 
mille des  Clavicomes,  coiliprenant  les  Palpeurs,  les  Histéroides,  les  Silphales, 
les  Scaphidites,  les  Nitidulaires,  les  Engidites,  les  Dermestins,  les  Byrrhiens,. 
les  Acanthopodes  et  les  Macrodactyles  ;  famille  des  Palpicornes  ;  famille  des 
Lamellicornes,  comprenant  les  Scarabéides  et  les  Lucanides.  •—  Hétéromères, 
5  articles  aux  quatre  tarses  antérieurs  et  4  articles  aux  postérieurs,  comprenant 
les  Mélasomes,  les  Taxicomes,  les  Slénélylres  et  lesTrachélides.  —  Tétramères^ 
4  articles  à  tous  les  tarses,  comprenant  les  Rhynchophores,  les  Xylophages,  les 
Platysomes,  les  Longicomes,  les  Eupodes,  les  Cycliques  et  les  Clavipalpes.  —  Tri» 
mères,  5  articles  à  tous  les  tarses,  comprenant  les  Eumorphes,  les  Âphidiphages 
et  les  Psélaphiens. 

Aujourd'hui  la  classification  généralement  suivie  est  celle  d'Erichson,qui,  par 
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malheur,  ne  Ta  jamais  exposée  dans  son  ensemble»  de  sorte  que  le  lia  cotre 

toutes  les  familles  n*est  pas  encore  nettement  indiqué.  En  voici  la  série:  Cicuh 

deletae,  Carabici,  Dytiscidœ,  Gyrinites,  Hydrophili,    Silphales,  Scj(liD2m(ie<, 

Pselaphii,  Clavigeri,  Paussili,  Staphylini,  Histrini,  Scaphidilia,  Trichoptery^, 

Phalacrides,  Nitidulariœ,  Colydii,  Rhyssodides,  Gucujides,  Gryptophagides,  if;c^ 

tophagides,  Dcrmestini,  Byrrhii,  Georyssi,  Parnidae,  Heteroceridae,  Scani«id^. 

Buprestides,  Eucnemides,  Throscides,  Elaterides,  Cebrionites,  Atopides,  Cyptu» 

nidae,  Lycides,  Lampyrides,  Telephorides,  Helyrides,  Glerii,  Ptinioies,  Cioidr, 

Lymexylones,  Tencbrionites,  Helandryadae,  Lagriariae,  Pyrochroides,  Aothicidr^, 

Mordellinae,  Meloidae,  Œdemerits,    Salpingites,   Gurculionites,  Bostrychoiiiz. 

Gerambycini,  Chrysomelinae,  Erotyloidae,  Goccinellidae,  Endomychides,  ûthridi:. 

Telle  est  la  série  des  familles  adoptée  par  presque  tous  les  Entomolop5t^: 

mais  quelques-unes  ne  nous  paraissent  pas  à  leur  place  naturelle  conune  1^ 

Erotyloidae,  Endomychides,  Latliridii,  qui  devraient  être  rapprochées  des  Cnpl»- 

phagides. 

A.  Laboulbèke  et  L.  FAïaMAi». 

BniuoGBAPHiB.  —  Cette  bibliographie,  de-  même  que  celle  de  l'article  lAnwrrius  jm 
2*  série»  t  II,  p.  173),  renferme  surtout  des  travaux  dus  aux  auteurs  qui  se  sont  occupe^  pi. 
spécialement  des  Coléoptères,  ou  qui  ont  fait  connaître  de  nouvelles  obferralioiisrelitiiej 
ces  insectes.  —  Scopoli.  Entomologia  Camiolica.  Vienne,  1763.  —  Focacaor.  Eldomflf 
ParUiensis.  Paris,  1785.  —  Pet4Gra.  Spécimen  inêectorum  ulteriorit  Catabria,  ifec  aai  p. 
Francfort-sur-le-Mein,  1 787.  —  Outier.  Entomologie  ou  hiiioire  naiurellet  da  iuatn.ae 
leurs  caractères  génériques  et  spécifiques.  Coléoptères,  t.  I-VI,  avec  363  pi.  Pirà.  1'^ 
1808.  —  Jablokskt.  Natursystem  aller  bekannten  Insecten,  fortges.  von  Hebiit,  t.  M.i>'> 
planch.  color.  Berlin,  1780-1 806.  —  Prbtssler.  Verzeichniis  bôhmisch,.  Insed.,  iiccîm 
color.  Prague,  1790.  —  Rossi.  Fauna  Etrusca,  t.  I-ll,  ayec  planches.  Livouroe,  T^  - 
HoprE.  Enumeratio  insect,  Elylrat.  circa  Erlangem,  avec  1  pi.  Erlangen,  1795.  —  Dcidi 
et  HoRNscHDCH.  Inscct.  Coleopt.  prœsertim  Alpina,  avec  planches  (ex  Nota  AetaJksd.U*- 
poUl.  XII).  Bonn,  1825.  —  Patxdll.  Fauna  Suecica,  t.  MU.  Upsal,  1798-1800.  -  De  «a 
Monographia  Hisleroidum,  avec  13  pi.  Upsal,  1811.  —  Kc6cu:iii  et  iLucjEa.  YenâdiM»^ 
Kàfer  Preussens.  Halle,  1798.  — GsorFaoT.  Histoire  abrégée  des  insectes  desernr^'^^ 
Paris,  t.  MI,  Paris,  1761;  2«édit.  1799.—  Fabhicius.  Systema  Eleutheratonm.  Kiei.i<1 

—  Habsham  .  Coleoptera  Britannica  secundum  Method.  Linn.  disposita.  Londres,  \^^-  ' 
Gbaverhorst.  Coleoptera  microplera  Brunsvicetisia,  Brunswick,  1802.  —  Do  aboi  H*** 
graphia  Coleoplerorum  micropterorum,  Gœttingue,  1806.  —  Wxbcb.  Observationnlsi'^'' 
logicœ.  Kiel,  1805.  —  Palisot  de  Beau  vois.  Insectes  recueillis  en  Afrique  et  en  i»^  t^ 
15  fascioules  avec  90  pi.  Paris,  1805-1821.  —  Paxxee.  KrU,  Revision  der  Irneki,  Dedie^ 
Eleulherata,2  pi.  col.  Nuremberg,  1805.  —  Doftscbbidt.  Fauna  Austriaca  oderBockrriv, 
der  ôsterreich,  ïnsehten,  t.  I-III.  Linz,  18U5-1825.  >*  Storm.  Deutschland's  FmM,^^ 
bildungen  nach  der  Natur  mit  Beschreibungen,  5*  partie.  Die  Insekten,  fisc.  1*1*^  *^ 
319  pi.  coloriées.  Nuremberg,  1803-1845.  —  Du  ii£mb.  Anophthalmus,  BlindlaufkÂfff.  ** 
Gatlung  aus  der  Familie  der  Caraben,  avec  1  pi.  Nuremberg,  1844.  —  Vokt.  CalsU'' 
raisonné  du  genre  des  Insectes  qu'on  appelle  Coléoptères,  t.  I-il.  La  Ha  je,  \W.  —  ^*^^ 
BERB.  Synonymia  Insectorum,  t.  I-IIf,  avec  pi.  color.,  1806-1817.  —  Du  nias.  Genen  ài}*' 
des  Curculionidum,  t.  I-VIll.  Paris,  1833-1845.  —  Gtllbnhall.  Inseela  suecica,  1.1-!^.^**" 
1808-1828.  ~  UiGER.  Mém,  sur  le  grand  Hydrophile,  avec  1  pi.  In  Ann.  du  Usunmi^^ 
toire  naturelle,  Paris,  1809.  — Tacscher.  Enumeratio  atque  descriptio  Jnsectonmexfs^'^ 
Cantharidiarum  quœ  in  liussia  observavit,  avec  2  pi.  Uoscou,  1811.  —  Dorooa  ^L].  ^f^^ 
anatomique  sur  le  Brachinus  displosor,  1811.  —  Do  même.  Recherches  analamiqset  v^ '** 
Carabiques,  182i-1826.  —  Dv  même.  Grand  nombre  de  descriptions  de  Coléoptèretdéftr.- 
vaux  analomiques,  in  Annales  de  la  Société  entomologique  de  France,  etc.  —  De  ate  ^'^ 
sur  les  dévastations  de  la  larve  du  Colaspis  barbara  ;  Description  des  métamerpkott*  -'• 
Stenoconis  inquisitor,  d* une  OEdemera,  du  Triplaz  nigripennis;  Nouvelles  observètii»»  " 
ta  situation  îles  stigmates  thoraciques  dans  tes  larves  des  Buprestides;  Mélamges  tnlt^^ 
giques,  etc.  in  Ann,  Soc.  EiU,  Fr.,  1836-1851  et  Annales  des  sciences  naturelles,  WV 

-  Billdcbg.  Monographia  Mylabridum,  avec  7  pi.  color.  Stockholm,  1813-1818. -C"»'* 
Magasin  der  Entomologie,  t.  I-IV.  Halle,  1813-1821.  —  Do  RÉiEavec  .4>res$.  FeMMsis^- 
torum  Europa,  21  fasc.  Halle,  1861.—  Do  même.  Reisenach  Dalmatien,  aîec  pi.  t<**** 
Altenbourg,  1817.  —  Do  même.  Coleopt.  spec.  novœ.  Halle,  1824.  —  Do  atax.  BedrPf  ^ 
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insekienfauna  von  Adélaïde,  in  LinntBa  Enlomologica.  Berlin,  1848.  —  SAHiniifi.  Insecia 
Fennica,  disterlatianibus  aeademicis,  1817-1834  edUis,  enumerata,  Uelsingfors,  1834.  — 
Du  MÊMB.  Periculi  etU.,  Speeie»  insed,  nondum  descripias  propon.,  avec  4  pi.  Abo,  1823. — 
KiBBT.  CeniuryofNew  Irueett,  in  Traitf.  ofUnnean  Soe,  Londres,  1818. —  Do  ates.  Fauna 
Borealis  Americana,  Insecte,  Norwich,  1837. —  HaoLbat.  Horœ  eniomologicœ,  avec  3  pi. 
Londres,  1819-1821.  —  Du  mêmb.  Annuloaa  Javanica,  avec  2  pi.  color.  Londres,  1825.  — 
DuHftMB.  Narrative  of  a  Survey  of  Ihe  Northern  Coastt  of  Australia  hy  Capt.  King»  t.  I-II. 
Londres,  1831.  —  Sat.  Dezeriptions  of  Coleopterous  InsecU  coUected  to  Rocky  Mountains  hy 
Major  Ijang,  In  Joum.  ofAcad.  nat,  se.  Philadelphie.  1820.^  Kldg.  Entomotogiœ  Braei" 
liana  spécimen,  avec  3  pi.  color.  In  Nova  acta  Acad.  Leopold,  X.  Bonn,  1821.  — -  Do  même. 
Entomologische  Monographien,  avec  10  pi.  color.  Berlin,  1824.  —  Do  iiémb.  Coteoptera  von 
Uadagaskar,  avec  pi.  In  Abkandlungen  der  kônigl,  Akad.  Berlin,  1832.  —  Do  mAmb.  Yersuch 
einer  systematischen  Beslimmung  der  Clerii^  avec  2  pi.  color.  In  Abkandlungen  der  kônigl. 
Acad.  Berlin,  1842.  —  Do  HiME.  Die  Gattungen  Athyreus  und  Bolboceras,  avec  2  pi.  color. 
In  AbhandL  kônigl.  Akad.  Berlin,  1845.  —  Do  mêxr.  Die  Arten  der  Gattung  Uanticora.  In 
IJnnœa  Enlomologica.  Berlin,  18 iO.  —  Eschscholtz.  Species  Inseclorum  novœ  descriplœ 
(Carabieini).  Moscou,  1823. —  Do  uèwe.  Entomographien,  avec  2  pi.  color.  Berlin,  1845.  — 
€hevhout.  Coléoplères  du  Mexique,  Strasbourg,  1824.  —  Dv  MftxB.  Description  des  Clylus  du 
Mexique.  In  Ann.  Soc.  Enl.  Ac,  1860,  450. —  Do  même.  Coléoptères  de  Vtle  de  Cuba,  Glytides 
américains,  in  Annales  Soc.  Ent.  de  Paris,  1861,  et  nombrcusea  descriptions  lant  dans  ces 
annales  que  dans  la  Revue  zoologique  et  V Iconographe  du  règne  animal.  —  Kollar.  Mono- 
graphie Chlamydum,  avec  2  pi.  Vienne,  1824.  —  Du  même.  Species  Coleopierorum  novœ.  In 
Annale  des  Wiener  Muséums,  1836.  —  Toossaiïct-Çharpektier.  Horœ  Enlomologicœ,  avec  pi. 
color.  Breslau,  1825.-^  Fischer  de  Waloheim.  Entomographia  Imperii  Rofsici,  t.  I-Ill,  Cicin- 
deletœ  et  Carabici,  avec  pi.  coloriées.  Moscou,  1825.  —  Do  mAhb.  Catalogue  Coleopierorum 
Sibiriœ  orienialiê.  In  Bull,  de  la  Soc.des  Sci.  natur.  de  Moscou,  1842.  ^  Dejeam.  Species  général 
des  Coléoptères  de  la  collection  du  comte  Dejean,  Carabiques,  t.  I-VI.  Paris,  1825-1831.  •— 
Do  même.  Catalogue  de  la  collection  des  Coléoptères  du  conte  Dejean.  Paris,  1837.  —  Fischer. 
Tentamen  conspectus  Cantliaridiarum.  Munich,  1827.  —  Stepners.  Illustrations  of  British 
Entomology,  Mandibulata,  t.  I-VI,  avec  48  pi.  London,  1827-1835.  —  Mannerheim.  Description 
de  40  espèces  de  Scarabéides  du  Brésil.  In  Mémoires  de  la  Soc.  impér.  des  naturalistes  de 
Moscou,  avec  2  pi.  col.  18i9.  —  Du  même.  Mémoire  sur  quelques  genres  et  espèces  de  Cara- 
biques. Moscou,  1837.  —  Do  même.  Beitrag  aur  Kàfer-Fauna  der  Aleutschen  Inseln,  Sithka 
und  Neu-Califomiens.  In  Bulletin  de  la  Société  der  Natur.  de  Moscou,  1843. —  Du  mAme. 
Enumération  des  Buprestides.  in  Bull,  de  la  Soe.  def  Natur.  de  Moscou,  1837.  —  Dejean. 
Boisooval  et  AoBâ.  Iconographie  des  Coléoptères  d  Europe,  Carabiques,  t.  I-IV,  avec  223  pi. 
Hydrocanthares,  t.  I,  avec  41  pi.  Paris,  1829-1840. —  Gebier.  Catalogus  Coleoptemm  Sibiriœ 
occidentalis,  dans  le  voyage  de  I^edebour.  Berlin,  1830.  —  Pertt.  Delectus  aninalium  arli- 
eulatorum  quœ  in  itinere  per  Brastliam  colligerunt  Spix  et  Martius,  avec  40  pi.  col.  Munich, 
1830-1834.  *—  Uents.  On  the  Use  of  Maxillœ  in  Coleopterous  Insects,  with  an  Account  of 
two  Species  of  the  Family  Telephoridœ.  In  Transact.  Amer.  Philos.  Se.,  t.  III,  1830.  — 
GL'<BUf-M£xEviLLE.  Voyogc  de  Bellanger  aux  Indes  orientales  (partie  entomologique),  avec 
5  pi.  coloriées.  Paris.  1831-1844.  —  Do  même.  Mémoire  sur  la  famille  des  Mélasomes,  révision 
de  tous  les  genres  de  cette  famille  et  établissement  de  plusieurs  genres  nouveaux.  In  Ma- 
gasin de  zoologie,  avec  planches.  Paris,  1834.  —  Do  même.  Coléoptères  de  Vile  de  Cuba.  In 
Revue  zoologique.  Paris,  1838.  —  Du  même.  Coléoptères  des  Nilgherries,  découverts  par 
H.  Delessert.  In  Revue  zoologique,  1840.  —  Do  même.  Voyage  autour  du  monde  de  la  cor- 
vette la  Favorite.  Entomologie,  avec  pi.  Paris,  1839.  —  Do  même.  Species  et  iconographie 
générique  des  animaux  articulés.  Rhipicérides,  1843  (Anthicidespar  M.  de  la  FERT£-:)Ê!iECTèRB). 
1846-1847.  —  Audiket-Serville.  Nouvelle  classification  de  la  famille  des  Longicornes.  In 
Ann.  Soc.  Ent.  Fr.,  183*2,  1854, 1835.  — >  Audooin  (V.).  Observations  sur  l'accouplement,  la 
ponie  et  ^éducation  de  la  Coccineila  bipunctata;  Mesures  prises  contre  les  ravages  du  Pisso- 
4ies  notatus;  Calculs  trouvés  dans  les  canaux  biliaires  d'un  Ijucanus  capreolus  ;  Résume 
des  recherches  de  V auteur  sur  les  ravages  des  Scolytes.  In  Annales  de  la  Société  entom.  de 
France,  1832-1835-1837.  —  Solier.  Essai  sur  les  Collaptérides,  avec  pi.  In  Annales  de  la  Soc. 
entom.  de  Fr.,  1834-1841,  et  terminé  dans  les  Studi  Entomologici.  Turin,  1848. —  Do  même. 
Fauna  Chilena,  achevé  par  M.  Buncharo,  avec  planches  color.  Paris,  1849.  —  Brollê.  Expé- 
dition deMorée,  insectes,  22  pi.  color.  Paris,  1832.  —  Erichsom.  Gênera  Dyticeorum.  Berlin, 
1832.  —  Do  MÊME.  Die  Kâfer  der  Mark  Brandenburg.  Berlin,  1837.  —  Du  même.  Gênera  et 
Species  Staphylinorum,  avec  pi.  Berlin,  1839-1840.  —  Do  même.  Enlomographien.  Berlin, 
1840.  —  Do  MÊME.  Natur geschichte  der  Insecten  Deutschlands.  Berlin,  1845  (continué  par 
Scaaom,  Kieserwettkr  et  Kbaah,  mais  non  achevé).  —  Du  mAmb.  Beitrag  zur  Fauna  von  Vanr 
Diemen's  Lands.  Berlin,  1842.  —  Do  même.  Beitrag  zur  Insecten  Fauna  von  Angola.  Berlin, 
1843.  —  Brahdt  et  Erichscr.  Monographia  generis  Meloes,  avec  1  pi.  Bonn,  1832.  —  Bon- 
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Di'TAL.  Faune  entotnologique  de  l'Océan  pacifique.  In  Voyage  de  FÀetroUihe,  t.  1-11,  im 
atlas.  Paris,  1832-1835.  —  Gobt  et  Pidchekor.  Homographie  det  Céiomee  d  gacm  mw. 
ayec  77  pi.  Paris,  1835-1836.  —  Anif  (Gb.).  Pselapkorum  momograpkia,  avecIttpliDdfr 
In  Magasin  de  zoologie.  Paris,  1833.  —  Du  même.  Specie»  général  des  Bj/droeantharo  é 
Gyriniens.  Paris,  1838.  —  Du  même.  Essai  sur  le  g.  Manotoma.  In  Annales  de  la  Soe.  nt» 
de  France,  ayec  1  pi.  Paris,  1837.  —  Dit  mémb.  Noies  sur  quelques  Coléoptères  «MMsiii.m 
1  pi.  In  Ann,  Soc.  Ent,  de  France,  1842.  —  Du  même.  A^tfion  de  la  famille  des  Pulâ- 
phiens.  In  Ann.  Soc.  Enl,  de  Fr.,  avec  plusieurs  planches,  1844.  —  OoMlit.  tksaipbM 
du  g.  Theca,  avec  4  espèces.  In  Ann.  Soc.  Ent.  de  France,  1861.  —  AcMuni  et  Birui.  Bu- 
toire  naturelle  des  insectes  Coléoptères,  t.  lY-VI,  avec  pi.  coloriées.  Paris,  l854-tS38.- 
BoisDDVAL  et  Lacordaibb.  Faune  entomologique  des  environs  de  Paris,  1. 1  (unique)  itk  5pi 
Paris,  1835.  —  Lapoete  et  Gobt.  Histoire  naturelle  et  iconographie  des  Coléopttnt,  Befrih 
tides,  avec  260  planches.  Paris,  1835-1841.  «-  FALDEHMâmi.  Coleopterorum  a  BwsgioisCkm 
boreali,  etc.,  collectorum  illustrationes.  In  Mémoires  de  VAcad.  imp.  de  SaitU^PHenhe^. 
1835.  —  Du  M&ME.  Fauna  entomologia  Transcaucasiea,  t.  I-III.  Moscou,  1836-38.  —  Bd. 
Métamorphoses  Coleopterorum  nonnullorum,  avec  6  pi.  Zurich,  1836.  —  Do  «In.  Fmt 
Coleopterorum  Behetica.  Zurich,  1838-1841.  —  Dv  même.  Die  Kâfer  der  Sehwâi  mit  ton- 
derer  Berûcks.  ihrer  geographischen  Verbreitung.  In  Neuen  Denkschripen  der  elî^ewem 
Schweiz.  Gesellschafl.  Neuchfttel,  1839.  —  Gebê .  De  quilmsdam  insectiê  Sardinia  smiâ 
minus  cognitis.  In  Mem.  academ.  di  Torino,  lasc.  1-2,  avec  planches.  Turin,  1837-i8>.  - 
lloPB.  ColeopterisVs  Manual,  t.  MIT,  avec  pi.  Londres,  1837-1840.  —  Govld  (à.).  (»lk 
Cicindelœ  of  Massachusetts.  In  Journal  of  Natur.  Hist.  Boston,  t.  I.  1837.  —  Uan^ 
Immoff.  Die  Gatlungen  der  Russelkàfer,  avec  8  pi.  col.  Bàle,  1838-1845.  —  Blasoi»  I. 
Voyage  dans  V Amérique  méridionale  par  A.  d^Orbigny  (insectes),  ayec  planches.  Parb.  \<*i' 
1843.  —  Du  MÊME.  Catalogue  de  la  collection  entomologique  du  Muséum  de  Paris,  llbtt- 
rabœidœ  (inachevé),  1850.  ~  Du  même.  Voyage  au  Pôle  Sud.  Entomologie,  t.  IT.  itec?l 
Paris,  1854.  —  Du  même,  fiole  sur  les  métamorphoses  des  Téléphoree,  1836.  —  Dv  iln.  (> 
taiogues  des  Cétonides  du  Muséum,  1842.  —  Du  même.  Sur  le  système  nerveux  det  0^ 
tères,  1845.  —  Du  même.  De  la  circulation  dans  les  insectes,  1848-1849.  —  Du  iéilIa 
d*anatomieet  de  physiologie,  1 850-1 S74.  —  HEifÊTBiÉs.  Catalogue  d'insectes  recmllf*  i^ 
Constantinople  et  le  Balkan.  In  Mém.  de  VAcad.  imp.  de  Saint-Pétersbourg,  «vectplni 
1838.  —  Du  MÊME.  Monographie  du  g.  Anacolus,  a^ec  1  pi.  color.  Saint-Pétersbour;,  1>>'3 
BuQOET  (Lucien).  Description  nombreuses  d*insectes  Coléoptères.  In  Magasin  detooioft. 
Annales  de  la  Société  entomologique  et  Archives  de  Thomson,  1835-1874.  —  Rauci.  Taiv 
entomologique  de  l'Andalousie,  avec  pi.  Paris,  183S.—  Ratzebubc.  Die  Forstinsede»,  Hff^ 
avec  22  pi.  Berlin,  1839.  —  Waltl.  Reise  nach  Spanien.  Passau,  1839. —  Dupoet.  Monoftr^ 
des  Trachydérides,  avec  59  pi.  coloriées.  Paris,  1839.  --  Gastelmau.  Histoire  natenikée 
Coléoptères,  t.  I-II,  ayec  pi.  Paris,  1840.  —  Schaum.  Analecta  entomologica.  Biiif.  W 
—  Du  MÊME.  Symbolœ  ad  Monographiam  Scydmœnorum.  Halle,  1841.  —  Wcstwood.  .4f<" 
Entomologica,  avec  de  nombreuses  pi.  coloriées,  t.  MI.  Londres,  1841-1845.  —  H*i*n a 
Catalogue  of  the  Carabideous  Coleoptera  of  South-Eastem  Pennsylvania.  In  Proeeedisp  { 
Acad.  Nat.  Se.  Philadelphie,  t.  I,  1842.  —  Du  même.  Diverses  descriptions  dam  la  mf^a 
Proceedings,  I,  II,  lll.  —  Du  même.  Materials  towards  a  History  of  the  Coleopters  l-^ 
comia  of  the  United  States.  In  Transact.  Amer.  Philad.  Soc.,  t.  X,  1847.  —  Bnai  L 
Essai  d'une  clauification  méthodique  de  la  tribu  des  Coprophages;  Recherches  wr  la  B-i- 
luonides;  Notes  synonymiques  sur  les  espèces  de  la  famille  des  Pectinicomes;  Ccm»^ 
cation  sur  les  Coléoptères  trouvés  dans  des  ballots  de  laine  vendus  comme  de  TA0^^' 
in  Ann.  Soc.entom.  de  France,  1812,  1853,  1856,  1858.  —  Du  même.  Voyageai  Jihf^ 
de  Ferrier  et  Galinier,  Entomologie,  avec  pi.  Paris.  1850.  —  Lacobdaibe  (Th.).  *"** 
de  la  famille  des  Cicindélides.  Liège,  1842.  ^  Du  même.  Monographie  desErotyîim.f^ 
1842.  —  Du  même.  Monographie  des  coléoptères  subpentamères  de  ta  famUU  de»  P^ 
phages.  In  Mémoires  de  la  Soc.  Roy.  des  sciences  de  Liège,  t.  MI.  Liépe,  1845-W.-^ 
MÊME.  Mémoire  sur  les  habitudes  des  Coléoptères  de  l'Amérique  méridionale.  \n  i^»^ 
des  sciences  naturelles.  Paris,  1830.  —  Du  même.  Gênera  des  Coléoptères,  expné  f^^ 


deux  Buprestides,  1845.  —  Du  même.  Observ.  physiologiques  sur  les  Coléoptères.  In  À)»*^^ 
la  Société  entomologique  de  France,  1844-1875.  —  Smwola.  Monographie  des  ClérUf^-^'^ 
avec  planches.  Gènes,  1841.  —  Motschoulset.  Insectes  de  la  Sibérie,  avec  10  pL  S«i»l-W<P- 
bourg,  1844.  —  Le  Cowte  (J.-L.).  Synopsis  of  the  Colwpterous  InsecUoflhe  r^<^^ 
which  inhabit  the  UnUed-StaUs.  In  Ann.  Lyc.  nat.  Bist.  lyw-ForA,  t.V.-Or  i*«  T' 
nograph  of  the  Species  of  Pasimachus  inhabiting  the  United  States.  In  i4iiii.  Iff •  «^  *^ 
New'York,  V.  —  Du  même.  A  descriptive  Catalogue  ofthe  Geodephagous  Coleoptefê  it****^ 
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the  Uniied  Sêoiea  ea$t  of  ihc  Rocky  mountairiê.  In  Ann.  Ijyc.  nat.  Hi$i.  New^York,  t.  Vf, 
Du  utuE.  Syrutpsis  of  the  Species  of  Donacia;  ofthe  Ijampyride$;  of  ihe  Species  ofPtero- 
stichus;  of  the  Histrini;  of  the  Pamidœ;  of  the  Eucnemides;  of  the  Hydrophilidœ;  of 
the  Mycetophagidœ  ;  of  the  Phalaeridœ,  eto.  In  Proc,  aead.  nat.  Se.  Philad,  t.  V,  YI,  VII 
et  VIII.  —  Do  MÉn.  Reports  of  Explorations  and  Sttrveys,  for  a  rail-road  roule  from  the 
Miêsissipi  River  to  the  Pacific  Océan,  etc.  4844-1857.  —  Mdlsakt  (E.)-  histoire  naturelle 
des  Goléoptères  de  France,  t.  I-XXII,  Lyon,  1844*1873.  —  Du  ut».  Species  des  Coléoptères 
irimères  sécuripalpes,  Lyon,  18^0-1851.  —  Du  iêèm%.  Monographie  des  Coccinellides.  Lyon, 
1856.  —  Do  HtME.  Opuscules  entomologiques,  15  fasc.;  1852-1873.  —  Waterboosb.  Description 
of  Coleopterous  Insects  eollected  by  Ch.  Darwin  in  the  Galopagos  Islands.  Londres,  1815.  — 
Lkpribob.  Coléoptères  des  marais  salons  de  Dieuze,  1845.  —  Do  même.  Métamorphoses  du 
Trachys  pygmœa,  1857.  —  Do  même.  Métamorphose  de  l'Hœmonia  Mosellœ. —  KOsteb.  Die 
Kâf.  Europaê  nath  der  Natur  beschrieben,  t.  I-XIII,  avec  pi.  Nuremberg,  1844-1852.  ^ 
KoLEHATi.   Meletemata  ent,  Jntecta  Cnucasi,  avec  2  pL  color.  Saint-Pétersbourg.   1845. 

—  ScBMiirr.  Revision  der  europàischen  CEdemeriden.  In  lAnnœa  eniomologica.  Berlin,  1846. 

—  RosEiiHADEK.  Beitrâçe  lur  Insecten-fauna  Europas,  avec  1  pi.  Erlangen,  1: 47. .-  Du  même. 
Die  Thiere  Ândalusiens,  Erlaogen,  1856.  —  Baxo!i  de  Chaddoir  et  Hochhuth.  Enuméraiion 
des  Carabiques  et  Bydrocanthares  du  Caucase.  Kiew,  1846.  —  Potzbts.  Monographie  des 
Clivinides.  In  Mémoires  de  la  Soc.  roy.  des  se.  de  liige^  1846,  et  Révision  des  Clivinides. 
In  Ann.  Soc.  entom.  Belg.,  1867.  —  Do  même.  Monographie  des  Amara  de  VEuropeet  des 
pays  voisins.  In  Abeille,  1870.  —  Do  même.  Trechorum  oculatorum  monographia.  lo  Ento^ 
mologische  Zeitung.  Stettin,  1870.  —  Do  même.  Monographie  des  Calathides.  In  Ann.  Soc. 
entom.  Belg.  —  Du  hêhe.  Essai  sur  les  Antarctia.  In  Soe.  Roy.  des  Se.  de  Liège.  —  Do  h£mb. 
Révision  des  Broseides  de  F  Australie.  In  Ann.  musc,  civico  di  Genova,  1873.  —  Gervais  (P.). 
Larve  du  ff anodes  Tamarisci,  et  autres.  In  Annales  de  la  Société  entomologigue  de  France, 
1847-1873.  ^-  LABOULBiRE  et  Follir.  Noie  sur  la  matière  pulvérulente  qui  recouvre  la  sur^ 
face  du  corps  des  ÎÀxus  et  de  quelques  autres  insectes.  In  Annales  Soc.  entom.  de  France, 
1848.  —  Laboulb&he  (A.).  Etttde  sur  le  g.  Aepus  de  Leach  et  description  d'une  nouvelle 
espèce  française.  —  Do  même.  Détails  anatomiques  sur  les  larves  des  Anobium  abietis  et 
slriatum.  —  Du  même.  .Sur  le  nombre  des  vaisseaux  biliaires  chez  V Anobium  lesselalum. — 
Dr  MÊME.  Métamorphoses  et  anatomie  de  divers  Coléoptères,  etc.,  etc.  In  Ann.  Soc.  eut.  de 
France,  1810-1874.  —  Boheman.  Insecla  Caffrariœa  Wahlberg  collecta,^.  I-lII.  Stockholm, 
1848-1857,  terminé  par  FAHRjn»  dans  les  Actes  de  l'Académie  des  sciences  de  Stockholm, 
1870-1872.  —  Du  même.  Monographie  Cassididarum,  t.  I-IV,  avec  pi.  Stockholm,  1850-1862. 

—  Redtcrbacheb  (L.).  Fauna  austriaca.  DieKà/er  nach  der  analytischen  Melhod  bearbeilet. 
Vienne,  1840. —  Ghiliari.  Mémoire  sur  la  station  de  quelques  Coléoptères  dans  les  diffé^ 
rentes  régions  du  Piémont.  In  Ann.  Soc.  ent.  de  France,  1847.  —  Chamois  et  Cardézb.  Cala» 
logue  des  larves  des  Coléoptères,  avec  pi.  Liège,  1853.  -*Pbrris  (Ed.).  Mœurs  et  mélamor^ 
phases  de  plusieurs  Coléoptères.  In  Ann.  Soc.^enl.  Fr.,  1846,  1850,  1852.  —  Do  même.  Bis- 
ioire  des  insectes  dû  Pin  maritime,  avec  nombreuses  planches.  In  Ann.  Soc.  ent,  de  Fr., 
1852,  1853, 185i,  1856, 1857.  —  Locas  (H.).  Exploration  scientifique  de  VAlgérie,  articulés. 
Coléoptères,  t.  Il,  avec  Atlas,  1849.  -^  Do  même.  Insectes  de  Crète.  In  Revue  zoologique,  1854. 
yoies  sur  les  g.  Bybalus,  Pachydema,  Dasystema.  In  Ann.  Soc,  ent.  de  Fr.,  1849-1860.  — 
Do  MÊME.  Description  des  genres  Oochrotus  et  Merophysia.  In  Revue  zoologique,  1855.  — • 
Wollastor.  Inseda  Maderensia,  avec  pi.  color.  Londres,  1850.  —  Do  même.  On  the  Coleoplera 
of  the  Salvages.  Londres,  1860.  —  Faihmaire  et  Goqcbrbl  (Ch).  Essai  sur  les  Coléoptères  de 
Barbarie.  In  Ann.  Soc.  entom.  France,  avec  pi.,  1858,  1860.  1866.  —  Dv  même  et  Germa».  ^ 
Révision  des  coléoptères  du  Chili.  In  Ann.  Soc.  enl.  Fr.,  1858,  1859,  1860,  1864,  1867.  —  ' 
Kaibmaibe.  Coléoptères  de  la  Polynésie,  avec  1  pi.  1849.  —  Du  même.  Description  du  g.  Chai- 
cas,  avec  1  pi.  ;  Monographie  du  g.  Cyrtonus;  Observations  sur  les  Coléoptères  de  la  Corse; 
Notice  sur  les  Coléoptères  recueillis  par  Lederefjur  le  Dotz-Dagh;  Note  sur  les  Coléoptères 
de  Mendoza,  dans  les  Cordillères.  In  Ann.  Soc.  enl.  Fr.,  1849,  1850,  1859,  1864, 1867.  — 
Da  MÊME.  Coléoptères  de  Madagascar.  In  Ann.  Soc.  entomol.  France,  1868,  1860,  1870.*» 
Du  MÊME.  Coléoptères  de  la  Tunisie.  Gènes,  1875.  —  Do  même  et  Laboulbê».  Faune  enlomolog. 
française.  Coléoptères,  fasc.  I-III.  Paris.  1854-1856.  — Coooerel  (Ch.).  Observations  entomol. 
MUT  divers  insectes  recueillis  à  Madagascar.  In  Ann.  Soc.  enl.  France,  1849, 1852, 1855, 
1856, 1859.  —  Dv  même.  Espèces  nouvelles  du  genre  Slemotomis.  In  Ann.  Soc.  ent.  France, 
1861. — 'Do  MÊME.  Monographie  du  g.  Potamophilus.  In  Revue  zoologique,  1851.  —  Do  même. 
Faune  de  l'tle  de  la  Réunion  (Coléoptères),  avec  1  pi.  In  Ann.  Soc.  ent.  France,  1866.  — 
Trcqoi.  Amphiconia  et  Eulasia,  In  Sludi  Entomologie.  Turin,  1848.  —  Scbiôdte.  Gênera  og 
Species  af  Danmark's  Eleutherata,  avec  25  pi.  Copenhague,  1840*1842.  —  Do  même.  Ueber 
die  Gatlung  Micralymna.  In  Linnœa  entomologica.  Berlin,  1846.  —  Soffriar.  Revision  der 
europàischen  Arien  der  Gattung  Cryptocephalus.  In  Unnœa  entomologica.  Berlin,  1847- 
1848.  —  Du  MÊME.  Zur  Kennlniss  der  europàischen  Chrysomelen,  In  lÂnnaa  entomologica. 
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Berlin,  1851-1852.  —  Dd  ntm.  Zur  Kenntni8$  der  nordamerikaniMchen  Cnfpioetfàila.]t 
Unn,  entomol.  Berlin,  1851-1852.  —  Du  mâme.  Verzeichniês  der  bU  jelU  bekâmd  fttvHt- 
nen  asiatueken  Cryptocephalen.  In  fÀnn.  entomol.  Berlin,  1854.  — Du  util.  Zatrtm^idi 
der  afrikanUchen  Cryptocephalen.  In  Linn.  entomol.  Berlin,  1857.  —  Dvalii.  fknka^ 
Verzeiehnûs  der  nordamerikani$chen  Cryptocephalen.  In  lAnnœa  entomoUf^.  Ua 
1858.  —  Do  MÊirs.  Beilrag  zur  genauern  KenntnUs  der  Cryptocephalen  Atutrûlias.  \n  U\ 
entomol.  Leipxig,  1859. —  Kraatx.  Gênera  Aleocharinorum  illustrata.  In  lÀtmaenimi 
Berlin,  1857.  —  Do  même.  Reviêion  der  Tenelnrioniden  deralten  Welt.  Berlin,  I86i-  U- 
SERWETTBR.  Monoçraphùche  BevUionder  Gatlung  Hydrœna.  In  ÏÀnnaa  EnUmdoq.le\t 
1849.  —  Do  HfiiiB.  Révision  der  Kâfergattung  Heieroceruê.  In  Unnœa  entomol.  Botin,  W. 
•»  Du  vfiMB.  Beitrâge  zu  einer  Monographie  der  Malthinen,  In   lÀnneta  aàomtH.  B«r.i 
1852.  —  Tbomsoii  (J.}.  Archivée  entomologiquen  et  voyage  au  Gabon,  avec  pi.  color.  hn*. 
1857,  1858.  —  Du  hAiie.  Arcana  Naturœ  ou  Recueil  de  V histoire  naturelle.  Paris,  \Vii  - 
Du  iiÊMB.  Monographie  de  la  famille  des  Monommidee.  In  Ann.  Soc.  ent.  f raacv,  llio. - 
Du  MÊME.  Systema  Cerambycidarum.  Liège,  1864, 1865.  —  De  Mabseol.  E$$ai  wtonofnfhç^ 
sur  la  famille  des  Histérides,  avec  pi.  In  Ann.  Soc.  entom.  France^  1855, 1854,1)^. K^f 
1857  et  1h60.  —  Ou  même.  Monographie  des  Buprestides  d* Europe.  Paris,  1865.-0- es. 
Monogr.  des  Téléphorides.  In  Abeille.  Paris,  1864.  —  Du  même.  Mon.  des  Mylabnt,  It:  - 
Du  même  Mon.  desCryptocéphalesA^I^-  —Du même.  Journ.  V Abeille^  1864-1875.— Aiuel 
Eisai  monographique  sur  les  GalérucUes  Anisopodes  ou  description  des  Altiitt  iE»yti 
'  des  bords  de  la  Méditerranée.  In  Ann.  de  la  Soc.  ent.  de  France,  p.  38,  1860.  — Drite 
Monographie  du  g.  Asida.  In  Abeille,  p.  159,  1859.  —  Do  même.  Monographie ds  f.  [r4m. 
In  Ann.  Soc.  ent.  Fr.,  1864.  —  Boibldieo.  Monographie  de  la  famille  det  Ptuun»  !i 
Ann.  Soc.  ent.  Fr.,  1856,  avec  pi.  color.  —  Mubrat  (A.).  Monograph  of  the  Fcm/}0/^> 
dulariœ,  avec  pi.  color.  In  Trans.  lÀnn.  Soe,  london,  1863.  —  Gemmhger  etBàvuCây 
logui  Coleopterorum  hucusque  descriptorum  synonymicus  et  systematicus,  t  l-Il  l'^irt 
1868-1874  (non  terminé).  —  Rbicbe  et  F.  de  Saulct.  Espèces  nouvelles  oupeucmnad 
Coléoptèrcê  recueillies  par  M.  Félicien  de  Saulcy,  membre  de  V Institut,  dansmutvft^^ 
Orient,  avec  pi.  color.  In  Ann.  Soc.  ent.  de  France,  1851  à  1858.  —  Hclsbbmib.  W^ 
of  the  described  Coleoptera  of  the  United  States.  Washington,  1853.  —  DcruflKqih  i 
Gênera  des  Coléoptères  d^ Europe,  t.  I-IV,  avec  pi.  coloriôes,  terminé  par  L.  Faiuuiu  hi 
1856-1868  —  Du  mJmb.  De  Bembidiis  europœis,  avec  pi.  In  Ann.  Soc.  ent.  France,  ità\,  W- 
1855.  —  Sall£  (Auguste).  Deêcriptions  de  Coléoptères  nouveaux  du  Mexique,  tUAiiAui> 
de  la  Société  entom.  de  France,  etc.,  1855,  1874.  —  Hortbouzibr.  Faune  de  Vikdt  R^ 
lark.  Lyon,  1857.  —  Du  même.  Essai  sur  la  faune  de  la  Nouvelle-Calédonie,  lu  .4»  >' 
ent.  franc.,  1860. —  Poudras.  AUisides  de  France.  Lyon,  1859-1860.  —  GebstIcoi.  lia'^ 
lenischen  Arten  der  Gatlung  Carabus.  In  Unnaa  entomologica.  Berlin,  1858.  —  !^»* 
Monographie  der  Familie  Endomychidœ ,  avec  une  planche.  Berlin ,  1858.  —  Tm^ 
(C.-G.).  Skandinaviens  Coleoptera  synoptiskt  bearbetade ,  t.  I-X.  Lund..  1fôd-l^^  ' 
Baron  ie  Chaudoir.  Révision  du  g.  Agra.  In  Ann.  Soc.  ent.  France.  Pari^,  1861.  —  Dr"* 
Révision  de  l'ancien  genre  Panagceus.  Moscou,  186i.  —  Du  même.  Matériaux  peet^* 
l'élude  des  Carabiques.  Moscou,  1863.  —  Du  même.  Monographie  du  g.  Collyris.  In  M>^ 
entom.  France.  Paris,  1864.  —  Du  même,  fiote  monographique  sur  le  g.  Omopkrt^Mf^ 
zoologique.  Paris,  1868.  —  Du  même.  Monographie  du  g.  Colpodes.  In  Ann.  Sec,  e^**^ 
France,  Paris,  1869.  —  Do  hêve.  Monographie  des  Graphiptérides .  In  Bull.  nat.  if  ^^"^ 
1870.  —  Du  MÊME.  Essai  monographique  sur  le  groupe  des  Pogonides;  U<mogrsfkv-^ 
^  Callidides  et  essai  monographique  sur  les  Drimostomides  et  Cratoeérides.  In  Ans-  ^  '^ 
*  de  Belgique.  Bruxelles,  1872.  —  Du  même.  Monographie  des  Lébiides,  avec  3  pL  ^'^''• 
1873.  —  Du  MÊME.  Essai  monographique  sur  le  g.  Cymindis.  In  Berlin,  entom.  Zattcv. 

1873.  —  Candêzs.  Monographie  des  Èlatérides,  t.  I-V,  avec  pi.  In  Mém.  de  la  Soc.  pj-  ^ 
sciences  de  lAége,  1857-1863.  —  Du  même.  Histoire  des  Métamorphoses  de  quelque*  ( '^*'^ 
tères  exotiques,  avec  pi.  Liège,  1861. —  Chapuis.  Monographie  des  Platypidet,  s^fcp^^ 
Liège,  1866.  —  Ghapuh  et  Gandêis.  Catalogue  des  larves  des  Coléoptères.  Uéft.  \<>'  " 
Brisout  de  Bar:ievillb  (II.  et  Gb.).  Description  de  Coléoptères  de  France.  In  Am.  ée^*^- 
entomologique,  1860-1875.  —  Detroue  (H.).  Buprestides  de  la  Malaisie,  aiecpl.  I'  ^ 
Soc.  ent.  Belge,  1865.  —  Do  même.  Revue  des  Euchirides.  In  Ann.  Soc.  entomol.  dtîr^*^ 

1874.  —  FuMouiE.  De  la  Cantharide  officinale.  Th.  avec  pi.  Paris.  1867.  —  B«cwn*<-  • 
de).  Essai  monographique  sur  la  famille  des  Throscides,  avec  pi.  Paris,  1859.  —  ^  ^^ 
Monographie  de  la  familie  des  Eucnémides,  avec  pi.  In  Annales  de  la  Soc.  ent.  Je  f'^\' 
1871-1875.  —  Faovel  (A.).  Faune  gallo-rhénane  des  Coléoptères,  t.  I-III.  Câeo,  1*^J\* 

—  Girard  (M.).  Remarques  physiologiques.  In  Ann.  de  la  Soc.  entom.  de  fronce,  llw*" 

—  Saunoers  (B.).  Catalogus  Bupreslidarum  synonymicus  et  systematicus.  Loodre*.  1^''  ' 
Lefèvre.  Monographie  des  Clythrides,  avec  pi.  In  Ann.  Soc.  ent.  f r.,  1871  —  Bon  » 
Révision  des  Brachycérides.  In  Ann.  Soc.  ent.  de  France,  1874.  —  Matet  iVikfî  '^  1*'* 
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TBitsTEiH.  Métamorphoie  d'un  SUarU  et  du  Veêpenu  Xatarti.  In  Ann,  de  la  Soc,  enU  de 
France,  1875. 

Yoy.  aussi  la  bibliographie  du  teite.  A.  L.  et  L.  F. 

coiiBUS.     Yoy.  Patchoult. 

COUiCAS  (Les)  ou  Acolhuas,  ou  Tolhuaqdes.  Anciennes  populations  du 
Mexique  (voy.  Mexique).  D. 

c:0liIBBl8.  C*est  le  nom  des  oiseaux-mouches  qui  ont  le  bec  arqué  ;  on 
les  partage  ainsi  que  les  oiseaux-mouches  proprement  dits,  dont  le  bec  est 
droit,  en  plusieurs  genres  distincts  (voy,  OiseÂux-Modchbs).  P.  Gebv. 

COLMAT.  Nom  donné  à  une  grande  liane  des  îles  Philippines,  dont  les 
fruits  ont  la  grosseur  d*un  œuf  de  pigeon  et  renferment  dans  un  noyau  une 
amande  comestible,  d'une  saveur  agréable  de  châtaigne. 

MiEAT  et  DeLexs.  Didionn,  de  mat.  méd.,  11,  363.  Pl. 

(^i^UHAÇOM.     Voy.  LiUAçoN. 

COUN  (Sebastien),  était  natif  de  Fonteiiay-le-Comte,  aujourd'hui  chef-lieu 
d'arrondissement  du  département  de  la  Vendée,  et  vivait  au  milieu  du  seizième 
siècle.  Outre  plusieurs  traductions  françaises  qu'il  a  laissées,  celle  des  maladies 
pestilentielles  deRhazés  (Poitiers,  1558,  in-8^),  celle  du  Traité  de  la  goutte  d'A- 
lexandre de  Tralles  (Poitiers,  1556,  in-8^),  celle,  enfin,  du  Traité  de  la  peste  du 
même  auteur  (Poitiers,  1556,  in-8®),  Jacques  Contant,  le  déclare  auteur  d'un  livre 
fort  curieux  lancé  contre  les  apothicaires,  et  qui  porte  ce  titre  : 

Déclaration  des  abuz  et  tromperies  que  font  les  apoiicaireSt  fort  utile  et  né- 
cessaire à  ung  chacun  studieux  et  curieux  de  sa  sante\  composé  par  maistre 
Lisset  Benancio,  Tours,  1555,  in-S"*. 

Jacques  Contant  ne  voit  dans  ces  noms,  Lisset  Benancio,  que  la  décomposition 
anagrammatique  de  Sébastien  Colin.  Baillct,  dans  sh.  Liste  des  auteurs  déguisés , 
attribue,  au  contraire,  cet  ouvrage  à  un  Antoine  Belise,  dont  il  suppose  l'existence 
par  suite  d'un  mauvais  anagramme.  Enfm,  d'autres  bibliophiles,  Chalmel,  entre 
autres,  dans  son  Histoire  de  Touraine  (t.  IV,  p.  298),  est  convaincu  que  la  Dé- 
claration des  abuz  est  de  Thibault  Lespleigney,  apothicaire  à  Tours,  bien  connu 
par  ses  ouvrages  satyriquès  tournés  en  vers. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  livre  signé  Lisset  Benancio,  a  eu  un  énorme  succès. 
Réimprimé  en  1557  (Lyon,  8'),  traduit  en  latin  (Francof.,  1667,  8'»),  il  donna 
naissance  à  une  réponse,  signée  d'un  Pierre  Brailler,  mais  qui  est  réellement  de 
Pierre  Palissy  : 

Déclaration  des  abus  et  ignorance  des  médecins^  œuvre  très-utile  et  profitable 
à  un  chacun  studieux  et  curieux  de  sa  santé.  Composé  par  Pierre  Brailler  ^  mar- 
chand apotiquaire  à  Lyon,  pour  responce  contre  Lisset  Benancio  (1*^  janvier 
1557).  Lyon  (S.  D.),  8^  A.  C. 

COLIQVB.  D'après  son  étymologie,  le  terme  de  colique,  ti*aduction  fran- 
çaise du  mot  grec  xw>ucà;  (qui  appartient  à  l'intestin  x«Xov),  devrait  se  rapporter 
a  une  affection  dont  la  douleur  formerait  l'élément  principal,  et  dont  le  siège 
résiderait  dans  la  partie  moyenne  du  gros  intestin,  celle  qui  porte  le  nom  de 
colon.  Telle  était  l'acception  à  laquelle  s'arrêtaient  les  anciens  pathologistes,  CuUen 
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en  particulier,  qui  décrivait,  sous  le  nom  de  coliques^  des  douleantrè^v^ 
s^in-adiant  autour  de  Tombilic  et  caractérisées  par  une  spnatiofl  de  \t^lr 

lement. 

Néanmoins,  la  difficulté  de  préciser  le  si^  anatomique  réel  d*UDe  dooie-.- 
perçue  dans  la  région  abdominale  si  abondamment  pourvue  d'organes  di\t;> 
laissa  peu  à  peu  désigner  sous  le  terme  de  coliques ^  des  affections  dooW^^r 
aiguës  causées  par  un  état  morbide  des  différentes  parties  de  rintestin,  p&h  c 
leurs  annexes,  du  péritoine,  et,  enfin  même,  des  autres  organes  coQtniQsdi:.v 
cavité  abdominale.  En  raison  de  leur  siège  présumé,  les  coliques  reçum'  r 
qualifications  de  coliques  stomacales ,  duodénales  ,  cœcales^  rectales  huu 
qu*elles  semblaient  partir  de  l'estomac,  du  duodénum,  du  caecum  oadunoctJi. 
de  nos  jours  encore,  on*  emploie  communément  les  termes  de  coUquet  iM- 
ques^  néphrétiques^  utérines  ou  hystériques^  vésicales  pour  désigner  l'e&cJÛ'i 
des  phénomènes  douloureux  dont  le  point  d'origine  et  la  cause  initiale  «r:;. 
dans  le  foie  ou  ses  annexes,  le  rein,  l'utérus  et  la  vessie,  et  cela  vraisemLU'r 
ment  parce  que  la  douleur  se  propage  dans  toute  la  région  abdominale. 

D'autres  fois,  la  colique  reçoit  sa  qualification  de  son  origine  présumée,  etl- 
rencontre  les  termes  de  coliques  venteuses  ou  flatulentes  lorsque  la  cause  xiab 
due  au  développement  exagéré  et  à  là  rétention  des  gaz  dans  l'intestin,  l'tM» 
ou  la  cavité  du  péritoine  ;  celui  de  coliques  stercorales  désignant  les  doalea> 
qu'entraîne  la  rétention  des  matières  fécales  dans  le  colon  descendant  ;  celui  fe 
coliques  hémorrhoïdales  dues  soit  à  la  présence  de  varices  héraorrboîdaksdurf- 
tum,  ou  plus  souvent  à  la  suspension  du  flux  hémorrhoîdal  ;  elles  se  rapprock' 
dans  ce  cas  des  coliques  métastatiques,  attribuées  à  une  congestion  de  ïinic^i 
survenant  à  la  suite  de  la  suppression  d'un  état  morbide  auquel  l'oipoisme  o 
habitué,  comme  une  transpiration  locale  abondante,  une  éruption  cutanée  i^ti" 
sans  sécrétion,  ou  bien  encore  l'écoulement  cataménial;  elle  se  rapproche  lU 
de  l'une  des  formes  les  plus  communes  de  la  colique,  celle  dite  inflammabu'- 
qui  accompagne  les  congestions,  les  irritations,  les  inflammations  de  U  u'h 
queuse  de  l'intestin.  Telles  sont  également  les  coliques  dites  goutteuses.  ^^<' 
tuant  l'une  des  formes  de  la  métastase  goutteuse,  les  coliques  rhumatismala(^- 
reviennent  à  la  suite  d'une  impression  de  froid  et  peuvent  se  confondre  eD  k)"- 
coup  de  points  avec  les  coliques  métastatiques.  La  colique  vermtneui^  est,  cvo>t 
son  nom  l'indique,  déterminée  par  la  présence  des  vers  intestinaux,  la  ii»^r 
nerveuse  se  dit  des  affections  douloureuses  de  la  région  abdominale  dooi  <«  ' 
sait  exactement  déterminer  le  siège  anatomique  et  la  colique  par  vices  (/rp** 
queSf  des  phénomènes  douloureux  qu'entraîne  une  altération  pathologique  p^' 
en  un  point  de  l'intestin.  Certains  phénomènes  concomitants  et  ca^act€^i^li^|l■' 
des  coliques  servent  également  à  les  désigner  ;  la  colique  sèche  est  eu  eBelntùs- 
quable  par  l'absence  d'excrétions  alvines,  la  colique  hilieuse  par  rhjpersécr^^*^* 
de  la  bile,  dont  la  présence  en  excès  dans  Tintestin  irrite  la  muqueuse  en  t»^^'' 
lant  à  la  fois  la  douleur  et  la  contraction  spasmodique  ;  la  colique  de  mû^^'^* 
l'un  des  termes  employés  pour  désigner  la  colique  satiu*nine,  est  ainsi  dêsi-Tf- 
en  raison  des  douleurs  cifrayantes,  de  l'état  d'horrible  angoisse  qu'elle  in^V 
au  malade  ;  la  colique  hématurique  précède  et  accompagne  l'expulsion  d'urur 
sanguinolentes  et  quelquefois  sanglantes. 

Le  siège  géographique  d'affections  caractérisées  par  de  vives  douleurs  inU-*^" 
nales  a  fait  adopter  l'emploi  des  termes  de  colique  des  pays  chauds,  coliq^  »= 
Poitou,  de  Normandie,  du  Devonshire,  de  [Madrid,  des  Indes,  de  Svrixais.  ^^ 
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Antilles  ;  la  profession  des  individus  qui  la  contractent  le  plus  souvent  a  permis  de 
<lécrire  les  coliques  des  peintres,  des  fondeurs  de  cuivre^  des  boiUangers,  etc. 

Enfin,  dans  une  dernière  catégorie,  se  rapportant  plus  ou  moins  à  celles  qui 
précèdent,  on  peut  ranger  les  coliques  de  plomb  ou  saturnines^  de  cuivre^  de 
zinc,  mercurielles^  que  l'on  observe  chez  les  individus  qui,  par  suite  de  leur  pro- 
fession ou  de  toute  autre  circonstance,  ont  été  soumis  à  ime  intoxication  lente 
ei  progressive,  pai*  Tun  de  ces  produits  métalliques  (voy.  Cuivre,  MEficuRE, 
Plomb,  Zinc). 

Cette  nomenclature  des  différentes  acceptions  du  mot  coliques,  des  idées  qu'elle 
éveille  et  auxquelles  elle,  se  lie  est  encore  loin  d*étre  complète;  il  serait  très- 
diiTicile,  en  tous  cas  de  peu  d'importance,  de  rechercher  tous  les  qualificatifs  que 
les  patbologistes  et  les  praticiens  des  différentes  époque^  ont  pu  lui  ajouter  ;  de 
ce  qui  précède,  néanmoins.  Ton  peut  acquérir  la  conviction  que  ce  mot  de  colique 
qui,  de  prime  abord  se  présente  à  Tesprit  comme  déterminant  un  fait  commun, 
précis,  connu  de  tous,  est  comme  tant  d'autres  de  notre  vieille  nosologie,  infini- 
ment trop  vague  et  si  peu  caractérisé,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  d'en  donner, 
actuellement,  une  définition  satisfaisante.  Il  semble  même  ressortir  des  faits  ci- 
dessus  énoncés  que  les  termes  de  colique  et  de  coliques  ne  sont  point  synonymes  ; 
colique,  au  singulier,  semble  se  rapportei*  au  phénomène  douleur,  comnmn  h 
beaucoup  d*états  morbides  ayant  leur  siège  dans  la  région  abdominale;  coliques, 
au  pluriel,  s'entendrait  plutôt  de  maladies  déterminées,  à  cause  et  à  évolution 
spéciales. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  terme  de  colique  s'impose  et  ne  saurait  être  remplacé, 
car  il  est  d'un  usuge  trop  répandu  ;  mais  le  palhologiste  moderne  doit  en  écarter 
toute  idée  d'entité  morbide  et  le  considérer  uniquement  comme  un  symptôme, 
comme  un  élément  commun  à  des  lésions  anatomiques  et  fonctionnelles  souvent 
très-différentes  les  unes  des  autres.  Dans  ces  conditions  on  peut  dire  que  le  terme 
de  colique  doit  s'appliquer  :  à  une  douleur  d'intensité  variable,  ayant  son  siège 
dans  un  point  quelconque  de  la  région  abdominale,  caractérisée  par  une  ten- 
dance manifeste  à  l'exacerbation,  sans  causes  appréciables  de  cette  dernière  modi- 
fication, à  l'irradiation  souvent  très-loin  de  son  point  d'origine,  quelquefois  à 
une  mobilité  telle  que  ce  point  d'origine  devient  insaisissable,  la  douleur  aiïec. 
tant  tantôt  la  forme  lancinante,  contractive,  expulsive,  déchirante. 

Comme  toutes  les  définitions  trop  longues,  cette  dernière  est  certainement  peu 
satisfaisante,  mais  elle  semble  d'accord  avec  l'idée  que  l'on  se  fait  généralement 
du  mot  colique,  et  il  serait  peut-être  diflicile  d'arriver  à  un  plus  grand  degré  de 
précision.  Du  reste,  il  importe  peu  au  pathologiste  de  s'enserrer  dans  une 
définition  mathématique  d'un  élément  morbide  aussi  vague  ;  avant  tout  il  faut 
s'entendre,  sans  exiger  de  la  nosologie  plus  qu'elle  ne  peut  donner. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  pathologiste  doit  envisager  le  symptôme  colique 
pour  en  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Quelles  sont  les  formes,  la  nature,  le  siège  de  la  douleur  qu'il  constate; 

2^  A  quelle  lésion  organique  doit-elle  être  attribuée  ; 

5^  Quelles  en  sont  les  causes  physiologiques  ; 

4®  Quels  sont  les  moyens  thérapeutiques  qui  la  peuvent  diminuer  ou  faire  dis- 
paraître. * 

1  ®  Quelques  cliniciens  ont  paru  vouloir  confondre  le  phénomène  colique  avec 
celui  de  douleur  abdominale,  et  n'en  faire  qu'une  forme  de  cette  dernière  ;  cette 
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manière  de  voir  est  certainement  trop  générale,  et  nous  verrons  bientôt  que  sib 
douleur  est  un  symptôme  propre  à  la  plupart  des  altérations  organiques  de  Vui» 
des  viscères  abdominaux  ou  des  parois  de  cette  vaste  région,  la  colique  s'ea  dif- 
férencie richement;  que  les  deux  phénomènes  peuvent  exister  simulUmémeDloQ 
préexister  Tun  à  Tautre,  sans  se  confondre  ;  le  patient,  meilleur  juge  eo  paredle 
matière  que  le  clinicien,  en  accuse  vivement  le  contraste,  et  quelque  \ive  '{Uf 
soit  la  douleur,  il  saura  bien  déterminer  à  quel  moment  commence  ou  finil  L 
colique  proprement  dite. 

La  sensation  de  colique  peut  survenir  spontanément  et ,  dans  ce  cas.  k 
malade  éprouve  en  un  point  de  la  région  abdominale  une  douleur  d'abord  bsù- 
dérée,  puis  de  plus  en  plus  vive,  s'accompagnant  du  sentiment  de  brûlure,  de 
torsion,  de  pincement;  il  lui  semble  que  quelque  tissu  vient  de  se  rompre,^ 
quelque  chose  d*insolite  va  se  passer  dans  le  point  sensible,  qu'un  corps  (Uw^t 
se  déplace  ;  parfois  la  sensation  est  celle  que  donnerait  un  animal,  cberdBsti 
mordre  ou  à  déchirer  Tintestin  avec  ses  griffes,  de  là  la  croyance  popalain;  4|jd 
rapportait  certaines  coliques  à  des  animaux,  spontanément  développés  dans  b 
organes,  ou  y  ayant  pénétré  par  les  voies  digestives.  Un  malade  atteint  de  colli}Be 
sèche  nous  décrivait  ses  douleurs,  en  disant  qu'on  lui  déchirait  les  eutrdW 
avec  du  verre  pilé.  Autant  d'individualités  et  autant  de  coliques,  autant  au.»i  dr 
modes  particuliers  de  la  douleur,  qu'ilest,  on  le  conçoit,  fort  difficile  de  décnnr 
d*une  façon  générale. 

L'individu  saisi  par  la  colique,  surtout  lorsque  le  début  est  brusque,  s'ami^ 
comme  frappé  par  quelque  chose  d'étrange  ;  son  premier  mouvement  est  de  porUr 
les  mains  à  la  région  abdominale,  essayant,  par  ime  compression  énergique,  d 
réussissant  parfois  à  diminuer  la  sensation  douloureuse.  Bientôt  toute  progres- 
sion devient  impossible,  le  patient  se  couche,  cherchant  une  position  qui  lo' 
procure  quelque  calme,  la  trouvant  tantôt  dans  le  décubitus  abdominal,  ljnt<l 
en  se  pelotonnant  vers  lui-même,  en  fléchissant  énergiquement  les  cui$âe>  9:^ 
le  bassin  ;  cette  flexion  est  du  reste  le  plus  souvent  involontaire,  elle  peut  èé- 
cilement  être  vaincue,  il  y  faut  donc  voir  un  phénomène  d'excitation  tno^ 
par  les  nerfs  moteurs  aux  fléchisseui*s  du  membre  pelvien,  plus  qu'un  acte  ust 
scient  de  l'individu. 

La  douleur  extrême  du  malade  s'exprime  par  des  soupirs,  des  cris  étoalFs 
des  gémissements,  souvent  des  explosions  bruyantes  de  cris  qui  traduiseul  tut- 
lement  ce  va  et  vient  de  la  sensation,  cette  exacerbation  et  ces  périodes  de  r^ 
mittence  qui  sont  carictéristiques  de  la  colique.  Les  téguments  eui-D)tn>^ 
participent  à  ces  troubles  de  l'innervation  sensitive ;  parfois  il  existe  uncliîp«^ 
thésie  de  la  surface  cutanée,  surtout  à  l'abdomen;  parfois,  au  contraire  \'u>^ 
gésie  est  presque  complète  ;  en  cherchant  à  comprimer  le  point  douloureai  do 
peut  pincer  ou  contusionner  la  paroi  de  l'abdomen  sans  y  faire  naître  de  ph*" 
mènes  douloureux. 

De  pareils  troubles  auxquels,  bien  évidemment,  le  système  nerveux  sensilif  tJ'^ 
organes  abdominaux  a  une  part  essentielle,  ne  sauraient  exister  sans  (|ue  ^ 
grandes  fonctions  de  l'organisme  n'en  subissent  le  retentissement.  D'onliwi-'' 
l'excitation  transmise  aux  vaso-moteurs  se  traduit  par  une  vive  pâleur dcbl»"* 
et  des  téguments,  un  état  d'anxiété  précordiale,  ainsi  que  par  un  abaissaient 
de  la  température  aux  extrémités.  Dans  les  cas  très-graves,  la  circulation  ceuïr»'' 
semble  diminuer,  le  pouls  est  petit,  irrégulier,  mais  le  plus  souvent  1^  ^'^^ 
demeure  étranger  à  la  scène  qui  se  déroule,  le  pouls  est  calme,  si  même  b 
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battements  cardiaques  ne  s'accentuent  davantage  en  raison  de  Tobatacle  apporté 
à  la  circulation  périphérique. 

Primitivement  la  douleur  est  bornée  à  un  point  de  la  région  abdominale  et 
dans  beaucoup  de  cas,  elle  part  du  pourtour  de  l'ombilic  qui  semble  devoir  être 
arraché  en  raison  de  la  sensation  térébrante  que  le  patient  perçoit  ;  de  là  elle 
s'irradie  et  va  comme  pousser  des  pointes  dans  différentes  directions,  elle  se 
localise  dans  une  des  fosses  iliaques,  surtout  à  gauche  :  chez  les  femmes  dans 
la  région  utérine,  chez  les  hommes  au  pourtour  de  la  vessie.  Souvent  aussi  c'est 
en  un  de  ces  points  qu'elle  naît  et  le  clinicien  doit  interroger  avec  soin  le  patient, 
car  du  point  de  départ  de  la  colique  il  pomTa  le  plus  généralement  déduire  le 
siège  3e  la  lésion  morbide,  précieux  indice  au  point  de  vue  thérapeutique.  Par- 
venu à  un  certain  degré  de  souffrance,  le  malade  ne  distingue  plus  d'où  lui 
vient  la  douleur  :  il  souffre,  mais  ne  peut  préciser  et  répond  à  peine  à  des  ques- 
tions qui  l'agacent  :  néanmoins,  lorsque  la  colique  est  due  à  une  lésion  bien 
nette  d'un  organe,  il  est  rare  que  le  patient  n'accuse  sinon  le  siège  même,  du 
moins  la  région  ;  dans  de  très-vives  coliques  hépatiques  on  sent  bien  que  la 
douleur  part  du  flanc  droit,  dans  les  angoisses  de  la  colique  néphrétique  la 
région  dorso-lombaii%  est  nettement  perçue  comme  point  de  départ;  les  uretères, 
le  col  de  la  vessie,  le  testicule  accusent  une  réelle  localisation  dans  l'appareil 
iiriuaire. 

Sollicité  par  l'excitation  de  son  système  musculaire,  l'intestin  entre  générale- 
ment en  contraction,  des  gaz  sont  expulsés  par  le  rectum  ou  franchissent  l'orifice 
duodénal  pour  remonter  dans  l'estomac  et  sortir  par  la  bouche  ;  les  liquides  et 
les  solides  brassés  avec  les  gaz  font  naître  des  borborygmes,  puis  le  besoin  d'ex- 
pulsion ;  le  malade  évacue  tout  ou  partie  du  contenu  de  l'intestin,  et,  le  plus 
généralement  cet  acte  amène  un  soulagement  momentané,  quelquefois  définitif, 
parfois  une  rémission  sensible.  Lorsque,  au  bout  de  quelques  instants,  de  nou- 
veaux besoins  d'évacuation  se  font  sentir,  il  n'est  plus  expulsé  que  du  mucus 
intestinal,  parfois  presque  pur,  avec  sensation  de  ténesme  très-caractérisée. 
Dans  une  de  ces  affections  qui  doivent  à  l'importance  du  phénomène  colique,  le 
titre  de  coliques  sèches,  la  caractéristique  réside  dans  l'absence  totale  d'excré- 
tions alvines  ;  il  en  est  de  même  dans  les  coliques  symptomatiques  de  l'intoxica- 
tion ssitamne  on  coliques  de  plomb.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  rétablissement 
du  cours  des  matières  dans  l'intestin  accuse,  s'il  ne  provoque,  la  rémission  de 
la  colique. 

Soit  donc  à  la  suite  d'excrétions  alvines  ou  urinaires,  soit  spontanément,  tout 
cet  ensemble  de  phénomènes  douloureux,  de  troubles  fonctionnels  diminue  et  cesse 
plus  ou  moins  rapidement.  S'il  y  a  eu  pâleur  et  refroidissement,  la  peau  reprend 
sa  couleur  et  ses  propriétés  sensitives,  elle  se  recouvre  d'une  légère  moiteur, 
parfois  même  de  sueurs  profuses  qui  figurent  la  crise  du  phénomène  morbide, 
les  urines  reparaissent  si  elles  avaient  été  suspendues  et  le  malade,  dont  le  sys- 
tème nerveux  a  été  excité  à  un  haut  degré,  tombe  dans  un  état  de  calme,  même 
d'alanguissement  ;  l'impression  â  été  dans  quelques  cas  si  vive  que  les  fonc- 
tions intellectuelles  même  en  ressentent  le  contre-coup  et  qu'une  indifférence 
totale,  un  oubli  du  passé  ne  sont  point  rares  à  observer.  Un  sommeil  bienfaisant 
et  réparateur  sert  de  transition  entre  l'état  de  maladie  et  la  santé  normale. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  il  est  de  ces  coliques  qui  sont  le  premier  stade 
d'une  lésion  organique  incompatible  avec  la  vie,  comme  par  exemple,  une  per- 
foration intestinale  chez  les  typhoïdants  ou  les  dysentériques  ;  mais  bientôt  alors 
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lu  colique  elle*méme  disparaît  et  les  douleurs,  la  fièrre,  les  phàioiiiètts  kaiu 
oi  généraux  d'une  péritonite  se  substituent  à  la  colique propremeot  dite. 

En  général  la  colique  est  un  phénomène  symptomatique,  d'une  durée  Tahibl'. 
de  quelques  minutes  à  plusieurs  lieures ;  mais  lorsque  la  cause  qui  la  produilr 
pei^siste,  elle  affecte  fréquemment  la  fomoe  d*accès  séparés  par  des  i]lte^lli^ 
plus  ou  moins  longs,  quelquefois  à  peine  marqués.  Pendant  ces  période  6t 
i*émission  il  persiste  le  plus  souvent  une  douleur  obtuse  qui  n'est  point  «ib^ 
iiiste  d'une  sensation  de  calme,  de  sommeil  ou  de  torpeur  à  laquelle  s'akodoDor 
le  malade.  Puis  un  nouvel  accès  le  saisit  brutalement  et  l'ensemble  des  s^iu- 
ptômes  reprend  avec  une  égale  intensité.  Ces  accès  reviennent  dans  quelques  a« 
avec  la  régularité  d'accès  de  fièvre  intermittente  ;  dans  les  pays  à  mal'ana  il  et 
commun  de  les  voir  en  effet  liés  à  l'évolution  de  la  fièvre  en  oonstituaDt  mm 
de  véritables  accès  de  fièvre  larvée. 

Du  reste,  suivant  la  cause  occasionnelle  de  la  colique,  l'acoès  dosburein 
peut  être  unique,  se  répéter  avec  des  fréquences  diverses  et  le  c^fck  entier  ii^ 
phénomènes  affecter  une  durée  sur  laquelle  nous  aurons  l'occasion  de  nwà. 
Signalons  simplement,  pour  l'instant,  cette  caractéristique  d'accès,  propnr  j 
[iresque  toutes  les  formes  de  colique. 

^  'Pour  répondre  à  la  seconde  question  qui  s'impose  au  clinicien  mb  eu  pnf- 
i»ence  d'un  malade  offrant  le  symptôme  colique  :  «  A  quelle  lésion  organkjiK  ;> 
l'apporte  le  phénomène?  »  peut-être  faudrait-il  d'abord  revenir  sur  la  quesbjL 
de  la  classification  des  coliques;  les  auteurs  anciens  ont  naturellement  eierrr 
toute  leur  sagacité  sur  ce  point  de  nosographie  et  fournissent  des  cadres  e 
accord  avec  les  doctrines  du  moment  où  ils  observaient,  en  aooord  aosti  i^^ 
ridée  d'entité  morbide  que  la  plupart  d'entre  eux  cherchent  i  mettre  a  én- 
dence.  Ces  classifications  ont  à  peine  atgourd'hui  un  intérêt  historique,  tk«> 
surtout  que  l'on  veut  bien  se  restreindre  à  ne  considérer  la  colique  que  vsaat 
un  symptôme;  devant  ce  principe  la  dassification  la  plus  rationnelle, celle âi 
professeur  Monneret  dans  sa  PatMogie  générale^  semUe  pouvoir  être  éeiftft 
Cet  éminent  pathologiste  divise  la  colique  en  9yw^)tomatique  lorsqu'elle  nrritiii 
dans  le  cours  d  une  affection  caractérisée  des  appareils  digestifs  ou  de  W 
annexes,  en  sympathiques  lorsque  ceux-ci  étant  intacts,  on  la  renooDlre  ti^io 
les  névroses,  les  intoxications  métalliques,  les  diathèses  goutteuses  ci  i^uv 
tismales  ;  enfin  il  y  voit  à  la  fois  un  sj/mpêôme  et  une  maladie  dans  la  mabik 
connue  sous  le  nom  de  colique  sèche  des  pays  chauds ^  si  justement  coolH<" 
aujourd'hui  comme  entité  morbide. 

Quel  que  soit  le  respect  que  l'on  professe  pour  des  opinions  aussi  aulffi'*^* 
Ion  peut  aussi  se  demander  Tutilité  de  ces  classifications  pour  le  fotiots^ 
chevet  du  malade  qui  se  tord  dans  les  angoisses  de  la  civique,  car  s'il  a  jni(^ 
à  l'esprit  les  données  d'anatomie  et  de  physicrfogie  pathologique,  le  pfa»  9»i\f- 
il  démêlera  dans  cet  écheveau  confus  de  symptômes  le  point  oqataleuM 
éprouve,  et  cela  arrive  souvent,  de  réelles  difficultés  dii^ostiqoest  ^  ^ 
sera  point  une  classification  dogmatique  qui  Taidera  dans  ce  travail,  fùl' 
démontrera  la  valeur  de  l'élément  colique  au  point  de  vue  du  diagoo^tK  <* 
de  la  thérapeutique.  En  ce  moment  le  premier  point  à  édaiirir  est  celui-a 
Quelles  sont  les  modifications  organiques  dont  la  colique  peut  être  m  ^}*' 
ptême? 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  colique,  son  nom  l'indique,  est  liée  i  un  <^ 
nwiimle  de  rinCestin  ;  cependant  restomac  traduit  aussi  son  étal  de  souflrjiA' 
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|Kir  une  forme  de  symptômes  douloureux  indépendants  de  la  douleur  épigas- 
tri4{ue,  de  la  gastralgie.  Dans  la  goitrile^  alTection  qui,  trop  généralisée  par 
Tccole  de  Broussais,  n*en  existe  pas  moins  cependant,  alors  surtout  que  la  niu- 
((iieuse  est  le  siège  d  une  inflammation  ulcérative  on  observe  des  colique» 
paroxystiques,  survenant  surtout  après  l'ingestion  des  aliments,  fait  qui  les  dif- 
férencie de  la  gastralgie  ordinaire;  les  vomissements  sanguinolents,  lorsqu'ils 
existent,  lamaigrissement  et  les  symptômes  de  dénutrition  générale,  la  douleur 
persistante  en  un  point  de  Testomac,  Tinduration,  serviront  à  les  différencier 
des  autres  formes  de  colique.  A  la  suite  de  Tingestion  des  substances  corro- 
sives,  dans  les  empoisonnements  par  les  acides  minéraux,  par  les  sels 'arsenic 
eaux  ou  autres,  la  douleur  excessivement  vive  que  le  patient  ressent  bientôt 
dans  la  région  épigastrique  se  transforme  paiement  en  coliques  paroxystiques, 
qui  s'irradient  dans  toute  la  région  abdominale,  à  la  région  thoracique,  à 
l'épaule  et  jusqu'aux  avant-bras.  Les  vomissements  caractéristiques,  les  signes 
spéciaux  de  cbacun  des  accidents,  variables  suivant  la  nature  du  produit  ingéré, 
éclaireront  sur  la  cause  de  ces  coliques,  dont  la  valeur  sjmptomatique  est  de 
beaucoup  primée  par  d'autres  éléments.  Il  en  est  de  même  dans  les  empoi- 
sonnements par  la  Bellidohb,  I'Opiom,  les  CiUMriGiioKS,  la  Cigii£  (voy.  ces 
mots)  ;  dans  ces  différents  cas  des  coliques  plus  ou  moins  vives  et  quelquefois 
atroces  se  rencontrent  et  éveillent  tout  d'abord  l'attention  du  malade  et  du  pra- 
ticien. Les  vomissements  et  les  déjections  qui  ne  tardent  pas  à  se  produire  con- 
tiennent d'ordinaire  des  fragments  des  végétaux  vénéneux,  si  les  caractères  pro- 
pres de  chacun  de  ces  empoisonnements  et  les  oommémoratifs  ne  mettaient  déjà 
sur  la  trace. 

La  simple  répUtion  de  Vesiomac  par  l'ingurgitation  d'une  trop  grande  masse 
d'aliments,  par  celle  de  substances  peu  digestibles,  ou  même  d'aliments  sains 
dans  certaines  conditions  de  santé,  rindiggslion  autrement  dit,  s'accompagne 
de  coliques  souvent  fort  vives  dont  le  point  de  départ  est  à  la  région  épigas- 
trique, mais  qui  bientôt  s'irradient  en  suivant  la  direction  du  duodénum.  A 
mesure  que  les  matières  franchissent  l'orifice  pylorique,  le  siège  initial  de  la 
colique  se  déplace  et  coïncide  avec  la  région  de  l'appareil  digestif  qu'occupent 
les  aliments.  Les  vomissements  spontanés  ou  provoqués,  les  évacuations  alvines 
calment  momentanément  ces  coliques,  mais  elles  reviennent  par  accès  tant  que 
l'estomac  et  les  intestins  ne  sont  pas  encore  absolument  dégagés;  elles  sont  évi- 
demment dues  aux  contractions  très-énergiques  des  fibres  lisses  des  tuniques 
iDusculeuses,  éveillées  par  une  action  réflexe  dont  le  point  initial  est  l'irritation 
de  la  muqueuse,  initation  qui  persiste  quelque  temps  après  la  cause  qui  l'a  fait 
naître.  La  repléUon  de  Vintestin  par  des  produits  alimentaires  ou  par  Taocumu- 
lation  des  matières  fécales  agit  dans  le  même  sens.  Cette  gêne  de  la  cirevlation 
des  malières  fécales  se  produit,  conune  on  le  voit,  par  simple  atonie  de  l'intes- 
tin, sans  lésion  organique  déterminée,  chez  les  individus  adonnés  aux  profes- 
sions sédentaires,  chez  les  femmes  principalement,  chez  les  personnes  qui  par 
suite  d'événements  fortuits  n'ont  pas  satisfait  à  l'évacuation  régulière  du  gros 
intestin,  fonction  que  l'habitude  parvient  à  réglementer  si  aisément.  La  colique 
dispai*ait  alors  avec  la  cause  qui  l'a  fait  naître,  mais  deux  ou  trois  garde-robes 
se  succèdent  souvent  à  de  courts  intervalles,  sollicitées  par  des  coliques  de  moins 
eu  moins  fortes  il  est  vrai.  Telles  sont  ces  coliques  qu'éprouvent  les  voyageurs 
en  chemin  de  fer,  ne  pouvant  satisfaire  aux  besoins  naturels  ;  on  en  rencontre 
alors  d'assez  vives  pour  entraîner  presque  des  syncopes,  en  tous  cas  des  ph^ 
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nomèiies  lypotliyuiiques  inquiétants  lorsque  l'on  n*en  saisit  pas  rorûnT" 
A  plus  forte  raison  la  colique  accompagne-t-«lle  la  gène  k  la  cîmilatioD  d^ 
matières  fécales  lorsqu'elle  est  la  conséquence  de  tumeurs  développées  à  la  n*- 
face  de  Tintestin,  de  polypes^  de  tumeurs  des  organes  voisins^  /où,  vtmi. 
ovaire j  qui,  par  leur  volume,  rétrécissent  le  calibre  de  Pintestin,  de  coq»  êtnh 
qers^  etc.,  le  volvulus  ou  ileus^  dans  tous  les  cas  en  un  mot  où  il  y  a  oeduia 
intestinale  (voy.  ces  mots).  La  colique  constitue  d'ordinaire  le  premier  phé^•• 
mène  qui  éveille  Tatténtion,  elle  succède  à  une  douleur  sourde,  puis  édi^ 
dans  toute  son  intensité,  en  s'accompagnant  de  phénomènes  généraux,  néi 
dissement,  lypothymies,  syncope,  tympanite,  troubles  dont  Tensemble,  joint . 
l'absence  complète  d'évacuations  alvines,  aux  vomissements,  doit  faire  nài' 
l'idée  d'une  occlusion  si  elle  n'éclaire  sur  sa  cause  productrice.  Les  oalique^v 
succèdent  à  de  courts  intervalles,  augmentant  de  durée  et  d'intensit£  e)  i^ 
cédant  qu'au  rétablissement  du  cours  des  matières  ;  la  mort,  comme  oo  h.i 
peut  être  la  conséquence  de  semblables  lésions,  on  doit  dans  beaucoup  de  c.-« 
l'attribuer  sans  doute  plus  à  la  sidération  nerveuse  dont  le  point  de  d^rt  r^ 
side  dans  le  plexus  solaire  plutôt  qu'à  la  péritonite  qui  met  toujours  uncoù! 
temps  à  se  développer,  lorsqu'il  n'y  a  point  eu  perforation  et  par  conàéqneo' 
irritation  directe  de  la  séreuse. 

L'accumulation  des  gaz,  dans  l'intestin,  entraîne  l'explosion  d'une  colique,  drïr 
gnce  autrefois  sous  le  nom  de  flatulente  ou  gazeuse.  Cette  accumulatioD  se  p 
duit  soit  à  la  suite  de  l'ingestion  de  certains  aliments  qui  passent  pour  doote- 
naissance  à  des  gaz,  soit  par  suite  de  l'inertie  de  l'intestin  ou  d'un  obstacle  Dr 
conique  s'opposant  à  la  progression  des  gaz,  soit  enfin  lorsque  les  alimeolv 
traversant  l'intestin  sans  être  digérés,  subissent  une  fermentation  eotnlnaat  b 
formation  de  gaz  bydro-carbonés  et  d'acide  carbonique.  Toujours  est-il  cepen- 
dant que  la  colique  n'existe  réellement  que  dans  le  cas  d'obstacle.  Les  oolkp 
reviennent  d'ordinaire  quelques  heures  après  le  repas,  au  moment  où  la  diu^ 
tion  intestinale  s'opère  ;  leur  point  de  départ  est  dans  le  côlon  transverse  «  i? 
côlon  descendant  ;  elles  cessent  dès  que,  par  changement  de  position,  par  A- 
frictions,  par  l'emploi  des  substances  stimulantes  on  réveille  l'activité  must  r 
laire  de  l'intestin.  Elles  n'ont,  du  reste,  aucune  gravité. 

Virritation  et  Yin/lammation  de  la  muqueuse  intestinale,  à  leurs  diifm?^ 
degrés,  s'accompagnent  dé  coliques.  Le  simple  catarrhe  gastro-intestinal,  •< 
embarras  gastrique,  diminutif  de  la  gastro-entérite,  éveille  des  douleurs  T^.k- 
dans  la  région  abdominale  et  de  vraies  coliques  même,  quoique,  h  propivmtt 
parler,  on  puisse  attribuer  ce  symptôme  à  la  présence  des  aliments  qui.  dan*'- 
cas,  se  sont  pas  digérés,  plutôt  qu'à  l'irritation  de  la  muqueuse  qui  e$4  pt^> 

vive. 
dans  Y  entérite  simple,  la  douleur  est  à  peu  près  constante,  rarement  -  • 

affecte  la  forme  des  véritables  coliques,  ou,  si  elles  ont  lieu,  elles  partent  u- 

pourtour  de  l'ombilic,  ne  s'irradient  guère  en  dehors  de  la  zone  iiitc^tiiu' 

et  se  suspendent  le  plus  souvent  après  les  évacuations  alvines  pour  nHW'î: 

quelques  heures  après.  Dans  Yentérite  chronique^  dans  la  diarrhée  chnmi';^ 

des  pays  chauds,  dans  Yentérite  tuberculeuse,  la  colique  ne  se  montre  previ-* 

que  par  exception,  et  si  la  région  abdominale  conserve  une  sensibilité  prol>d- 

gée,  celle-ci  ne  constitue  presque  pas  une  douleur.  La  colique  précède  sirof** 

nient  les  évacuations  alvines,  elle  naît  comme  phénomène  d'appel  réflexe,  f^*:' 

ainsi  dire,  lorsque  les  matières  se  sont  accumulées  dans  le  gros  intestin. 
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La  colite,  au  contraire  de  Tentërite,  si  par  ce  dernier  mot  on  n'entend  que 
rirritation,  Tinflammation  de  la  muqueuse  de  Tintestin  grêle,  la  colite,  disons- 
nous,  est  toujours  accompagnée  de  coliques;  elle  offre,  dans  ces  cas,  les  carac- 
tères classiques  indiqués  ci-dessus  :  sensation  de  pincement,  de  tortillement, 
avec  borborygmes,  déplacement  des  gaz  et  des  liquides,  sur  le  trajet  du  gros  in- 
testin ;  la  colique  peut  être  de  même  intensité  dans  ces  divers  points  ou  se  loca- 
liser plus  particulièrement  dans  le  côlon  descendant,  en  amenant  alors  des  con- 
tractions qui  entraînent  des  évacuations  par  le  rectum.  La  satisfaction  du  besoin 
est  suivie  d'une  période  de  rémission  dans  la  colique ,  mais  elle  renaît  bientôt 
lorsque  de  nouveaux  produits  ont  traversé  la  valvule  iléo-cœcale  et  irritent  la 
muqueuse  en  partie  dépouillée  de  son  épithélium  ;  c'est  ainsi  que  Tingestion 
d'aliments  ou  de  boissons,  en  chassant  de  proche  en  proche  le  contenu  de  l'in- 
testin grêle  par  les  contractions  vermiculaires  que  leur  présence  fait  naître, 
entraine  fatalement,  au  bout  de  quelque  temps,  l'explosion  de  coliques. 

Dans  la  dysenterie  aiguë  de  médiocre  intensité,  les  choses  se  passent  à  peu 
près  de  la  sorte,  sauf  les  symptômes  propres  à  la  dysenterie,  la  présence  du 
sang  et  du  mucus  dans  les  garde-robes,  la  fréquence  excessive  de  ces  dernières, 
le  ténesme  qui  les  accompagne,  le  sentiment  de  dépression  qui  les  suit.  Dans 
la  dysenterie  grave^  en  particulier  dans  la  dysenterie  des  pays  chauds,  alovs 
que  de  vastes  ulcérations  se  creusent  dans  la  muqueuse  intestinale,  la  douleur 
est  très-vive  et  la  colique  atteint  un  degré  d'intensité  beaucoup  plus  prononcé, 
mais  de  même  nature  ;  la  sensation  est  à  peu  près  proportionnelle  à  l'étendue 
de  la  lésion  jusqu'au  moment  où  le  système  nerveux  sensitif,  affaibli  par  la 
prolongation  de  la  maladie,  par  l'anéantissement  où  tombe  le  patient  soit  lui- 
même  impuissant  à  percevoir  nettement  la  douleur.  La  dysenterie  chronique 
rentre  dans  ces  conditions,  la  sensation  intestinale  est  de  plus  en  plus  confuse 
et  traduit  à  peine  le  besoin  d'évacuations  ;  ces  dernières  arrivent  ainsi  à  être 
parfois  involontaires.  On  doit  ranger  dans  les  coliques  liées  à  une  entérite,  celles 
qui  succèdent  à  l'ingestion  de  poûoTU  irritants,  des  acides,  des  sels  minéraux  dont 
nous  avons  parlé  déjà  et  dont  le  contact  irrite,  enflamme  et  détruit  aussi  bien 
la  muqueuse  intestinale,  qu'elle  l'avait  fait  à  la  muqueuse  de  l'estomac.  Les 
lésions  anatomiques  sont  naturellement  de  moins  en  moins  prononcées  à  mesure 
que  Ion  s*éloigne  de  la  valvule  pylorique,  mais  si  la  quantité  du  poison  intro- 
duit a  été  assez  considérable,  la  douleur  se  généralise  sans  qu'on  puisse  la  rap- 
porter à  tel  ou  tel  point  de  l'intestin.  Elle  est  ressentie  aussi  bien  à  Tépigastre 
(j[u'à  la  région  ombilicale  ou  dans  les  deux  fosses  iliaques.  A  la  suite  de  l'ingestion 
(les  drastiques  à  titre  de  purgatif  ou  à  titre  de  poison,  les  coliques  sont  à  peu 
près  uniquement  localisées  dans  l'intestin  ;  elles  sont  proportionnelles  à  la  quan- 
tité de  substances  introduite,  aussi  bien  qu'à  la  sensibilité  générale  du  sujet. 
Elles  ont  les  caractères  de  la  colique  liée  à  l'entérite,  puisque  en  somme  les  dras- 
tiques n'agissent  qu'en  déterminant  une  véritable  entérite,  passagère  sans  doute, 
mais  qui  n'en  existe  pas  moins.  Elles  cèdent  d'ordinaire  à  la  suite  de^quelques 
évacuations  lorsque  la  dose  n'est  pas  excessive.  La  coloquinte,  la  gomme-gutte, 
l'aloës,  le  jalap  et  autres  médicaments  de  cette  classe  sont  ainsi  contre-indi- 
qués  chez  les  persoimes  trop  sensibles,  les  enfants,  les  convalescents  chez  les- 
quels l'entérite  deviendrait  trop  douloureuse  ou  se  généraliserait  plus  qu'il  n'est 
besoin. 

Uhémorrhagie  intestinale^  phénomène  toujours  sérieux,  souvent  très-grave 
et  que  l'on  observe  comme  on  sait  dans  un  grand  nombre  de  cas  pathologiques. 
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nomènes  lypothyuiîques  inquiétants  lorsque  l'on  n*en  saisit  pas  l'oripnr 
A  plus  forte  raison  la  colique  accompagne-t-elie  la  gêne  à  la  ciituUtioD(]6 
matières  fécales  lorsqu'elle  est  la  conséquence  de  tumeurs  développéa  à  kar- 
face  de  l'intestin,  de  polypes^  de  tumeurs  des  organes  voisinsy  fwe,  utem, 
ovaire,  qui,  par  leur  volume,  rétrécissent  le  calibre  de  l'intestin,  de  corpi^m- 
qers^  etc.,  le  volvulus  ou  ileu^,  dans  tous  les  cas  en  un  mot  où  il  y  a  occlum 
intestinale  (voy.  ces  mots).  La  colique  constitue  d'ordinaire  le  premier  phém- 
mène  qui  éveille  l'attention,  elle  succède  à  une  douleur  sourde,  puis  écU 
dans  toute  son  intensité,  en  s'accompagnant  de  phénomènes  généraui,  nfr» 
dissement,  lypothymies,  syncope,  tympanite,  troubles  dont  l'ens^nble,  joint  j 
l'absence  complète  d'évacuations  alvines,  aux  vomissements,  doit  faire  DiiUr 
l'idée  d'une  occlusion  si  elle  n'éclaire  sur  sa  cause  productrice.  Les  coliqik>y 
succèdent  à  de  courts  intervalles,  augmentant  de  durée  et  d*intensité  «i  > 
cédant  qu'au  rétablissement  du  cours  des  matières  ;  la  mort,  comme  oq  ^t. 
peut  être  la  conséquence  de  semblables  lésions,  on  doit  dans  beaucoup  de  •> 
l'attribuer  sans  doute  plus  à  la  sidération  nerveuse  dont  le  point  de  dépirt  ré- 
side dans  le  plexus  solaire  plutôt  qu'à  la  péritonite  qui  met  toujours  unccftii: 
temps  à  se  développer,  lorsqu'il  n'y  a  point  eu  perforation  et  par  consétjM 
irritation  directe  de  la  séreuse. 

L'accumulation  des  gaz^  dans  l'intestin,  entraine  l'explosion  d'une  colique.  <)ê<r 
gnce  autrefois  sous  le  nom  de  flatulente  ou  gazeuse.  Cette  accumulation  se  pr^ 
duit  soit  à  la  suite  de  l'ingestion  de  certains  aliments  qui  passent  pour  doaoïr 
naissance  à  des  gaz,  soit  par  suite  de  l'inertie  de  l'intestin  ou  d'un  obstacle  la- 
conique s'opposant  à  la  progression  des  gaz,  soit  enfin  lorsque  les  alimeots 
traversant  l'intestin  sans  être  digérés,  subissent  une  fermentation  eotraioaDt  ^ 
formation  de  gaz  hydro-carbonés  et  d'acide  carbonique.  Toujours  esl-il  ofc- 
dant  que  la  colique  n'existe  réellement  que  dans  le  cas  d'obstacle.  Les  cà\ft 
reviennent  d'ordinaire  quelques  heures  après  le  repas,  au  moment  où  la  ^ 
tion  intestinale  s'opère;  leur  point  de  départ  est  dans  le  côlon  transvera oui- 
côlon  descendant;  elles  cessent  dès  que,  par  changement  de  position,  ^rh 
frictions,  par  l'emploi  des  substances  stimulantes  on  réveille  l'actÎTité  ïïnbc^ 
laire  de  l'intestin.  Elles  n'ont,  du  reste,  aucune  gravité. 

Virritation  et  Y  inflammation  de  la  muqueuse  intestinale,  à  leurs  Mè^*-' 
degrés,  s'accompagnent  dé  coliques.  Le  simple  catarrhe  gastro-intettÎMl.  ^ 
embarras  gastrique,  diminutif  de  la  gastro-entérite,  éveille  des  doulean  t».3  • 
dans  la  région  abdominale  et  de  vraies  coliques  même,  quoique,  à  propftLî«i> 
parler,  on  puisse  attribuer  ce  symptôme  à  la  présence  des  aliments  qui.  djn-i« 
cas,  se  sont  pas  digérés,  plutôt  qu'à  l'irritation  de  la  muqueuse  qui  est  i^ 

vive. 

Dans  Y  entérite  simple,  la  douleur  est  à  peu  près  constante,  rarcmefli  i- 
affecte  la  forme  des  véritables  coliques,  ou,  si  elles  ont  lieu,  elles  partfUî  i 
pourtour  de  l'ombilic,  ne  s'irradient  guère  en  dehors  de  la  zone  iiitHiu 
et  se  suspendent  le  plus  souvent  après  les  évacuations  alvines  pour  niuit: 
quelques  heures  après.  Dans  Yente'rite  chronique^  dans  la  diarrhée  cAnfli^* 
des  pays  chauds,  dans  Yente'rite  tuberculeuse,  la  colique  ne  se  montre  yp>\ 
que  par  exception,  et  si  la  région  abdominale  conserve  une  sensibilité  prcJ'*' 
gée,  celle-ci  ne  constitue  presque  pas  une  douleur.  La  colique  précède  aimi*" 
ment  les  évacuations  alvines,  elle  naît  comme  phénomène  d'appel  redeie.^*' 
ainsi  dire,  lorsque  les  matières  se  sont  accumulées  dans  le  gros  intestin. 
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La  colite,  au  contraire  de  Tentërite,  si  par  ce  dernier  mot  on  n*entend  que 
rirritation,  Tinflainmation  de  la  muqueuse  de  Tintestin  grêle,  la  colite,  disons- 
nous,  est  toujours  accompagnée  de  coliques;  elle  offre,  dans  ces  cas,  les  carac- 
tères classiques  indiqués  ci-dessus  :  sensation  de  pincement,  de  tortillement, 
avec  borborygmes,  déplacement  des  gaz  et  des  liquides,  sur  le  trajet  du  gros  in- 
testin ;  la  colique  peut  être  de  même  intensité  dans  ces  divers  points  ou  se  loca- 
liser plus  particulièrement  dans  le  côlon  descendant,  en  amenant  alors  des  con- 
tractions qui  entraînent  des  évacuations  par  le  rectum.  La  satisfaction  du  besoin 
est  suivie  d*une  période  de  rémission  dans  la  colique,  mais  elle  renaît  bientôt 
lorsque  de  nouveaux  produits  ont  traversé  la  valvule  iléo-eœcale  et  irritent  la 
muqueuse  en  partie  dépouillée  de  son  épithélium  ;  c'est  ainsi  que  Tingestion 
d*aliments  ou  de  boissons,  en  chassant  de  proche  en  proche  le  contenu  de  Tin- 
testin  grêle  par  les  contractions  vermiculaires  que  leur  présence  fait  naître, 
entraîne  fatalement,  au  bout  de  quelque  temps,  l'explosion  de  coliques. 

Dans  la  dysenterie  aiguë  de  médiocre  intensité,  les  choses  se  passent  à  peu 
près  de  la  sorte,  sauf  les  symptômes  propres  à  la  dysenterie,  la  présence  du 
sang  et  du  mucus  dans  les  garde-robes,  la  fréquence  excessive  de  ces  dernières, 
le  ténesme  qui  les  accompagne,  le  sentiment  de  dépression  qui  les  suit.  Dans 
la  dysenterie  grave^  en  particulier  dans  la  dysenterie  des  pays  chauds,  alors 
que  de  vastes  ulcérations  se  creusent  dans  la  muqueuse  intestinale,  la  douleur 
est  très-vive  et  la  colique  atteint  un  degré  d'intensité  beaucoup  plus  prononcé, 
mais  de  même  nature  ;  la  sensation  est  à  peu  près  proportionnelle  à  l'étendue 
de  la  lésion  jusqu'au  moment  où  le  système  nerveux  sensitif,  affaibli  par  la 
prolongation  de  la  maladie,  par  l'anéantissement  où  tombe  le  patient  soit  lui- 
même  impuissant  à  percevoir  nettement  la  douleur.  La  dysenterie  chronique 
rentre  dans  ces  conditions,  la  sensation  intestinale  est  de  plus  en  plus  confuse 
et  traduit  à  peine  le  besoin  d'évacuations  ;  ces  dernières  arrivent  ainsi  à  être 
parfois  involontaires.  On  doit  ranger  dans  les  coliques  liées  à  une  entérite,  celles 
qui  succèdent  à  l'ingestion  de  poûofM  irritants,  des  acides,  des  sels  minéraux  dont 
nous  avons  parlé  déjà  et  dont  le  contact  irrite,  enflamme  et  détruit  aussi  bien 
la  muqueuse  intestinale,  qu'elle  l'avait  fait  à  la  muqueuse  de  l'estomac.  Les 
lésions  anatomiques  sont  naturellement  de  moins  en  moins  prononcées  à  mesure 
que  l'on  s'éloigne  de  la  valvule  pylorique,  mais  si  la  quantité  du  poison  intro- 
duit a  été  assez  considérable,  la  douleur  se  généralise  sans  qu'on  puisse  la  rap- 
l»orter  à  tel  ou  tel  point  de  l'intestin.  Elle  est  ressentie  aussi  bien  à  l'épigastre 
«lu'à  la  région  ombilicale  ou  dans  les  deux  fosses  iliaques.  A  la  suite  de  l'ingestion 
(les  drastiques  à  titre  de  purgatif  ou  à  titre  de  poison,  les  coliques  sont  à  peu 
près  uniquement  localisées  dans  l'intestin  ;  elles  sont  proportionnelles  à  la  quan- 
tité de  substances  introduite,  aussi  bien  qu'à  la  sensibilité  générale  du  sujet. 
Elles  ont  les  caractères  de  la  colique  liée  à  l'entérite,  puisque  en  somme  les  dras- 
tiques n'agissent  qu'en  déterminant  une  véritable  entérite,  passagère  sans  doute, 
mais  qui  n'en  existe  pas  moins.  Elles  cèdent  d'ordinaire  à  la  suite  de^quelques 
évacuations  lorsque  la  dose  n'est  pas  excessive.  La  coloquinte,  la  gomme-gutte, 
Taloës,  le  jalap  et  autres  médicaments  de  cette  classe  sont  ainsi  contre-indi- 
qués  chez  les  personnes  trop  sensibles,  les  enfants,  les  convalescents  chez  les- 
quels l'entérite  deviendrait  trop  douloureuse  ou  se  généraliserait  plus  qu'il  n'est 
besoin. 

Vhémorrhagie  intestinale^  phénomène  toujours  sérieux,  souvent  très-grave 
ol  que  l'on  observe  comme  on  sait  dans  un  grand  nombre  de  cas  pathologiques. 
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nomènes  lypothyiuiques    inquiétants   lorsque    Ton  n'en   saisit  pu  l*origitk. 

A  plus  forte  raison  la  colique  accompagne-t-elle  la  gène  à  la  circulation  dr 
matières  fécales  lorsqu'elle  est  la  conséquence  de  tumeurs  développa  à  la  tv- 
face  de  l'intestin,  de  polypes^  de  tumeurs  des  organes  voisins,  {oie,  vUm. 
ovaire,  qui,  par  leur  volume,  rétrécissent  le  calibre  de  l'intestin,  de  corp^  élm- 
gerSy  etc.,  le  volvulus  ou  ileuSf  dans  tous  les  cas  en  un  mot  où  il  y  a  occlum 
inteslinale  (voy.  ces  mots).  La  colique  constitue  d'ordinaire  le  premier  phé&'- 
mène  qui  éveille  l'attention,  elle  succède  à  une  douleur  sourde,  puis  éd^tf 
dans  toute  son  intensité,  en  s'accompagnant  de  phénomènes  généraui,  refroi- 
dissement, lypothymies,  syncope,  tympanite,  troubles  dont  Tensemble,  joinl . 
l'absence  complète  d'évacuations  alvines,  aux  vomissements,  doit  faire  oaîtc 
l'idée  d*une  occlusion  si  elle  n'éclaire  sur  sa  cause  productrice.  Les  colique  ^ 
succèdent  à  de  couils  intervalles,  augmentant  de  durée  et  d'intensité  H  n^ 
cédant  qu'au  rétablissement  du  cours  des  matières  ;  la  mort,  comme  od  îoI 
peut  être  la  conséquence  de  semblables  lésions,  on  doit  dans  beaucoup  de  it 
l'attribuer  sans  doute  plus  à  la  sidération  nerveuse  dont  le  point  de  d^rt  nf- 
side  dans  le  plexus  solaire  plutôt  qu'à  la  péritonite  qui  met  toujours  on  caiaii. 
temps  à  se  développer,  lorsqu'il  n'y  a  point  eu  perforation  et  par  conséijiHï!' 
irritation  directe  de  la  séreuse. 

V accumulation  des  gaz^  dans  l'intestin,  entraine  l'explosion  d'une  colique,  (h- 
gnée  autrefois  sous  le  nom  de  flatulente  ou  gazeuse.  Cette  accumulation  se  p 
duit  soit  à  la  suite  de  l'ingestion  de  certains  aliments  qui  passent  pour  àsm 
naissance  à  des  gaz,  soit  par  suite  de  l'inertie  de  l'intestin  ou  d'un  obstacle  i&r 
c^anique  s'opposaut  à  la  progression  des  gaz,  soit  enfin  lorsque  les  aliment', 
traversant  l'intestin  sans  être  digérés,  subissent  une  fermentation  eotrauufit  b 
formation  de  gaz  hydro-carbonés  et  d'acide  carbonique.  Toujours  est-il  oepes- 
dant  que  la  colique  n'existe  réellement  que  dans  le  cas  d'obstacle.  Les  colifr 
reviennent  d'ordinaire  quelques  heures  après  le  repas,  au  moment  où  la  dir^ 
tion  inteslinale  s'opère  ;  leur  point  de  départ  est  dans  le  côlon  transverse  mi  k 
côlon  descendant  ;  elles  cessent  dès  que,  par  changement  de  position,  par  i- 
frictions,  par  l'emploi  des  substances  stimulantes  on  réveille  l'actinté  iduîc> 
laire  de  l'intestin.  Elles  n'ont,  du  reste,  aucune  gravité. 

V irritation  et  \ inflammation  de  la  muqueuse  intestinale ,  à  leurs  diifârA^ 
degrés,  s'accompagnent  dé  coliques.  Le  simple  catarrhe  gastro-intestinai  '^ 
embarras  gastrique,  diminutif  de  la  gastro-entérite,  éveille  des  douleurs  r..v 
dans  la  région  abdominale  et  de  vraies  coliques  même,  quoique,  à  proprtutt 
parler,  on  puisse  attribuer  ce  symptôme  à  la  présence  des  aliments  qui,  diD« - 
cas,  se  sont  pas  digérés,  plutôt  qu'à  l'imtation  de  la  muqueuse  qui  est  p^ 

vive. 

Dans  Ventérite  simple,  la  douleur  est  à  peu  près  constante,  raremeot  » 
affecte  la  forme  des  véritables  coliques,  ou,  si  elles  ont  lieu,  elles  partait  ^ 
pourtour  de  l'ombilic,  ne  s'irradient  guère  en  dehors  de  la  zone  iiite4iii« 
et  se  suspendent  le  plus  souvent  après  les  évacuations  alvines  pour  n^niitr 
quelques  heures  après.  Dans  Ventérite  chronique^  dans  la  diarrhée  chrvmy 
des  pays  chauds,  dans  Ventérite  tuberculeuse^  la  colique  ne  se  montre  pr^s' 
que  par  exception,  et  si  la  région  abdominale  conserve  une  sensibilité  pn^" 
gée,  celle^i  ne  constitue  presque  pas  une  douleur.  La  colique  précède  ^\y 
nient  les  évacuations  alvines,  elle  naît  comme  phénomène  d'appel  réflexe.  (-  ' 
ainsi  dire,  lorsque  les  matières  se  sont  accumulées  dans  le  gros  intestin. 
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La  colite^  au  contraire  de  rentërite,  si  par  ce  dernier  mot  on  n*entend  que 
rirritation,  Tinflammation  de  la  muqueuse  de  Tintestin  grêle,  la  colite,  disons- 
nous,  est  toujours  accompagnée  de  coliques;  elle  offre,  dans  ces  cas,  les  carac- 
tères classiques  indiqués  ci-dessus  :  sensation  de  pincement,  de  tortillement, 
avec  borborygmes,  déplacement  des  gaz  et  des  liquides,  sur  le  trajet  du  gros  in- 
testin ;  la  colique  peut  être  de  même  intensité  dans  ces  divers  points  ou  se  loca- 
liser plus  particulièrement  dans  le  côlon  descendant,  en  amenant  alors  des  con- 
tractions qui  entraînent  des  évacuations  par  le  rectum.  La  satisfaction  du  besoin 
est  suivie  d*une  période  de  rémission  dans  la  colique ,  mais  elle  renaît  bientôt 
lorsque  de  nouveaux  produits  ont  traversé  la  valvule  iléo-cœcale  et  irritent  la 
muqueuse  en  partie  dépouillée  de  son  épithélium  ;  c'est  ainsi  que  Fingestion 
d'aliments  ou  de  boissons,  en  chassant  de  proche  en  proche  le  contenu  de  l'in- 
testin grêle  par  les  contractions  vermiculaires  que  leur  présence  fait  naître, 
entraine  fatalement,  au  bout  de  quelque  temps,  l'explosion  de  coliques. 

Dans  la  dysenterie  aiguë  de  médiocre  intensité,  les  choses  se  passent  à  peu 
près  de  la  sorte,  sauf  les  symptômes  propres  à  la  dysenterie,  la  présence  du 
sang  et  du  mucus  dans  les  garde-robes,  la  fréquence  excessive  de  ces  dernières, 
le  ténesme  qui  les  accompagne,  le  sentiment  de  dépression  qui  les  suit.  Dans 
la  dysenterie  grave^  en  particulier  dans  la  dysenterie  des  pays  chauds,  alors 
que  de  vastes  ulcérations  se  creusent  dans  la  muqueuse  intestinale,  la  douleur 
est  très-vive  et  la  colique  atteint  un  degré  d'intensité  beaucoup  plus  prononcé, 
mais  de  même  nature  ;  la  sensation  est  à  peu  près  proportionnelle  à  l'étendue 
de  la  lésion  jusqu'au  moment  où  le  système  nerveux  sensitif,  affaibli  par  la 
prolongation  de  la  maladie,  par  l'anéantissement  où  tombe  le  patient  soit  lui- 
même  impuissant  à  percevoir  nettement  la  douleur.  La  dysenterie  ckroniqite 
rentre  dans  ces  conditions,  la  sensation  intestinale  est  de  plus  en  plus  confuse 
et  traduit  à  peine  le  besoin  d*évacuations  ;  ces  dernières  arrivent  ainsi  à  être 
parfois  involontaires.  On  doit  ranger  dans  les  coliques  liées  à  une  entérite,  celles 
qui  succèdent  à  l'ingestion  de  poisons  irritants,  des  acides,  des  sels  minéraux  dont 
nous  avons  parlé  déjà  et  dont  le  contact  irrite,  enflamme  et  détruit  aussi  bien 
la  muqueuse  intestinale,  qu'elle  l'avait  fait  à  la  muqueuse  de  l'estomac.  Les 
lésions  anatomiques  sont  naturellement  de  moins  en  moins  prononcées  à  mesure 
que  Ion  s'éloigne  de  la  valvule  pylorique,  mais  si  la  quantité  du  poison  intro- 
duit a  été  assez  considérable,  la  douleur  se  généralise  sans  qu'on  puisse  la  rap- 
|K>rter  à  tel  ou  tel  point  de  Tintestin.  Elle  est  ressentie  aussi  bien  à  l'épigastre 
4u'à  la  région  ombilicale  ou  dans  les  deux  fosses  iliaques.  A  la  suite  de  l'ingestion 
(les  drastiques  à  titre  de  purgatif  ou  à  titre  de  poison,  les  coliques  sont  à  peu 
{irès  uniquement  localisées  dans  l'intestin;  elles  sont  proportionnelles  à  la  quan- 
tité de  substances  introduite,  aussi  bien  qu'à  la  sensibilité  générale  du  sujet. 
Elles  ont  les  caractères  de  la  colique  liée  à  Tentérite,  puisque  en  somme  les  dras- 
tiques n'agissent  qu'en  déterminant  une  véritable  entérite,  passagère  sans  doute, 
mais  qui  n'en  existe  pas  moins.  Elles  cèdent  d'ordinaire  à  la  suite  de^quelques 
évacuations  lorsque  la  dose  n'est  pas  excessive.  La  coloquinte,  la  gomme-gutte, 
l'aloës,  le  jalap  et  autres  médicaments  de  cette  classe  sont  ainsi  contre-indi- 
qués  chez  les  persoimes  trop  sensibles,  les  enfants,  les  convalescents  chez  les- 
quels l'entérite  deviendrait  trop  douloureuse  ou  se  généraliserait  plus  qu'il  n'est 
besoin. 

Uhémorrhagie  intestinale,  phénomène  toujours  sérieux,  souvent  très-gravi* 
ei  que  l'on  observe  comme  on  sait  dans  un  grand  nombre  de  cas  pathologiques. 
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lrès-diHéi*eiits  les  uns  des  autres,  est  d'ordinaire  accompagnée  de  ooliqaes.  S: 
Khémorrhagie  succède  à  une  lésion  intestinale  aiguë,  à  des  ulcératiom  comme 
dans  la  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde,  les  coliques  ont  précédé  d*ordinairv  Tap- 
parition  du  sang,  en  tant  que  liées  à  Tentérite  ou  la  colite  préexistante  ;  «  ja 
conlraiiie  IMiéaiorrhagie  a  lieu  par  suite  d'une  simple  congestion  de  Tinte^tic. 
que  ceHe-ct  soit  attribuable  à  une  stase  de  la  circulation  abdominale,  à  u» 
répercussion,  la  colique  ne  se  développe  pas  notablement  tant  qu'il  y  a  silnp)^ 
ment  de  la  dilatation  variqueuse  des  plexus  veineux  mésentériques,  on  reorouit 
plutôt  de  la  douleur,  de  forme  obtuse,  gravative.  Mais  lorsque  la  rupture ii« 
culaire  a  eu  lieu,  que  Thémorrhagie  est  faite  ou  se  continue,  lorsqn'en  un  M 
le  sang  est  répanda  sur  la  muqueuse,  des  contractions  réflexes  avec  colique^  ne 
tardent  pas  à  se  produire  et  ces  dernières  diminuent  à  la  suite  de  chaque  tM- 
cuation.  Elles  rentrent  ainsi  dans  la  catégorie  des  coliques,  symptôme  deréplt^thio 
intestinale.  Elles  peuvent  absolument  manquer  cependant  ;  dans  la  fièvre  tTplloi(l^ 
le  typhus,  lorsque  d'une  part  l'hémorrhagie  est  sensiblement  liéeà  unealténtM 
morbide  des  parois  vasculaires,  que  d'autre  part  la  sensibilité  générale  est  érm-- 
sée,  sinon  anéantie,  il  est  fréquent  de  voir  l'hémorrhagie  intestinale  se  décliR'. 
le  sang  être  rendu  par  le  rectum  sans  qu'aucun  phénomène  dooloureai  vit-' 
compagne  cette  évolution. 

Â  h  classe  des  coliques  liées  aux  hémorrfiagies  doivent  se  rapporter  1^ 
coliques  qui  précèdent  et  accompagnent  les  métastasef  hémorrhagiquef.  c*' 
les  femmes  en  particulier  à  la  suite  de  la  suppression  du  fhix  menstruel.  Ce  «'' 
encore,  dans  ce  cas,  des  coliques  par  réplétion  de  l'intestin. 

Les  hémorrhoïdes,  alors  surtout  qu'elles  sont  internes  entraînent  presf  ' 
toujours  l'explosion  de  coliques  auxquelles  on  donne  dans  ce  cas  Yv\viûp^f 
dliémorrhoïdales.  Lorsque  l'accès  hémorrhofdal  se  prépare,  que  les  pfeiu?  m- 
n:?ux  du  rectum  et  de  l'S  iliaque  même  deviennent  turgescents,  le  malade  n*s^* 
(le  vives  coliques  dont  le  point  de  départ  réside  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  t^- 
qui  s'irradient  dans  prcs(|ue  tout  l'intestin.  Elles  sont  trè»-iutenses,  h  caniH^t 
expulsif,  mais  lès  eflbrts  du  sujet  pour  alter  à  la  garde-robe,  ne  les  dimino'^ 
point,  puisqu'elles  n'en  font^pas  disparaître  la  cause,  l'irritation  de  la  nmqn^t^ 
par  ces  vaisseaux  turgescents  qui  oblitèrent  en  partie  le  calibre  du  gros  inte<:r. 
Les  coliques  sont  ainsi  liées  aussi  bien  à  la  colite  localisée  sans  doute,  m  -^ 
existante  cependant,  à  la  rectite,  qu'à  la  réplétion  de  l'intestin  ao-tf'^^t' 
de  Tubstacle,  à  la  constipation.  Aussi  lorsque  les  parois  veineuses  ont  enfin  '>*'' 
et  que  le  flot  sanguin  s'est  fait  jonr  au  dehors,  les  coliques  dininuenl-elle^  -i 
disparaissent  avec  tous  les  autres  symptômes  congestifs.  H  n'en  estpa<  il*^ 
luiuent  toujours  ainsi  et  parfois  les  coliques  persistent-elles  après  rhémorHii.» 
nous  pensons  qu'on  les  doit  alors  attribuer  à  de  petites  uleératiotts  de  b  nv 
queuse  du  rectum  et  de  l'S  iliaque,  ulcérations  qui  mettent  totijoars  on  ctrU" 
temps  à  se  cicatriser,  car  elles  siègent  sur  un  tissu  de  vitalité  médiom.  ct>m»' 
ceux  qui.  ont  été  le  siège  d'infiltrations  sanguines  ou  autres  ;  pendant  li»uï  " 
cours  de  leur  durée,  ces  ulcérations  doivent  entraîner  des  contractions  du  .'* 
intestin,  par  action  réflexe,  et  facilement  ces  contractions  dégénèpeol-ell^  "" 
coliques. 

La  perforation  {le  VmieUm,  la  péritonite  qui  lui  succède  donnent  fieu  à  n» 
explosion  de  coliques  excessivement  vives  auxquelles  succèdent  bieotA  "" 
douleurs  persistantes  et  tout  un  cortège  de  phénomènes  dont  l'intenstCé  in'^j'' 
rapidement  ce  phénomène  initial  ;  il  n'y  a  donc  point  lieu  d'y  insister. 
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Sous  le  nom  de  coliques  rkumatitmales^  on  a  décrit  une  forme  particulière 
du  rhumatisme,  considéré  comme  diathèse  générale,  et  se  localisant  dans  les 
(issus  fibreux  formant  la  trame  des  parois  intestinales.  H  est  incontestable  c|ue 
chez  les  rhumatisants,  on  observe  en  effet  soit  dans  le  cours  d*un  accès  de  rhu- 
matisme aigu  généralisé,  soit  en  dehors  d'une  grande  évolution,  des  coliques 
excessivement  vives,  siégeant  en  un  ou  plusieurs  points  de  l'abdomen,  accom* 
pagnées  ou  non  d'évacuations  alvines.  Ces  coliques  s'observent  d'ordinaire  ou 
s*exaspèrent  la  nuit,  comme  les  autres  douleurs  rhumatismales  ;  elles  succèdent 
également  à  une  localisation  articulaire  et  semblent  faire  partie  du  cycle  qu'al- 
l'ecte  le  rhumatisme  ambulant.  Quelques  pathologistes  attribuent  ces  coliques, 
dont  personne  ne  nie  l'existence,  non  pas  à  une  localisation  du  rhuiuatisnie 
dans  les  parois  de  l'intestin,  mais  à  la  dyspepsie  qui  accompagne  d'ordinaire  la 
poussée  rhumatismale;  les  aliments  non  digérés  joueraient  le  rôle  de  corps 
étranger,  dont  l'intestin  par  des  contractions  énergiques  cherche  à  se  débar- 
rasser. 

Il  est  certain  que  la  dyspepsie  s'observe  dans  le  rhumatisme  aigu,  coninie 
ilans  tous  les  états  fébriles,  mais  l'on  ne  comprend  pas  pourquoi  ll'on  répugne  à 
admettre  un  rhumatisme  intestinal,  aloi*s  que  les  autres  manifestations  viscéi*ales 
de  cette  diathèse  ne  sont  point  contestées  ;  tout  fait  croire  au  contraire  que  le 
fait  doit  exister.  Les  coliques  rhumatismales  mériteraient  donc  leur  nom,  mais 
faut-il  l'étendre  aux  coliques  qui  surviennent  à  la  suite  de  l'impression  du 
froid,  surtout  chez  les  individus  affaiblis,  perçue  non-seulement  sur  l'abdomen, 
mais  partout  ailleurs,  aux  pieds  particulièrement,  forme  de  coliques  qui  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  supposerait  a  jmori,  A  vrai  dire  le  terme 
de  rhumatismale  ne  leur  convient  pas,  car  elles  surviennent  en  dehors  de  la 
diathèse  et  sont  une  simple  conséquence  de  l'entérite  passagère  qui  se  déve- 
loppe alors,  entraînant  une  h^'persécrélion  glandulaire  de  l'intestin,  comme 
témoignage  de  la  relation  physiologique  qui  existe  entre  la  surface  de  la  peau  et 
celle  de  l'a  muqueuse.  Dans  tous  les  cas  il  ne  faudrait  pas  confondre  la  colique 
l'Iiumatismale  avec  le  rhumatisme  musculaire  des  parois  de  l'abdomen,  qui 
«^xiste  au  même  titre  que  les  autres  manifestations  rhumatoïdes  dans  les  muscles 
et  donne  lieu  à  des  douleui*s  plutôt  qu'à  de  vraies  coliques. 

Les  coliques  dites  goutteuses,  appartiennent  au  même  ocdre  de  phénomènes 
4|ue  les  rhumatismales,  et  nous  sonunes  fort  enclins  à  les  admettre  au  même 
titre  comme  localisation  viscérale  de  la  diathèse  goutteuse.  Elles  sont  néanmoins 
|dus  rares  et  paraissent  liées  de  plus  près  ù  la  dyspepsie  très-marquée  dans  les 
métastases  de  la  goutte. 

Telles  sont  les  principales  affections  qui  s'accompagnent  de  coliques  intesti- 
nales. Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  cette  énumération  déjà  bien  loii^rue  : 
les  maladies  qui  nous  resteraient  à  citer  se  rattachent  assez  facilement  aux  pré- 
cédentes. Ainsi  la  colique  des  nouveau-nés  qui  a  une  si  grande  importance  pra- 
tique, n'est  après  tout  que  le  symptôme  d'une  indigestion  continuelle  abomissaii 
à  une  véritable  gastro-entérite  :  la  colique  vermineuse  qui  a  joué  un  si  grand 
rôle  anx  dix-septième  et  dix-huitième  siècles  et  est  bien  moins  connue  aujourd'hui, 
est  due  probablement  à  une  irritation  permanente  de  la  muqueuse  intestinale,  on 
se  rapporte  peut-être,  dans  certains  cas  rares,  à  une  réplétion  extrême  de  cer- 
tains points  des  voies  digestives. 

Quant  aux  coliques  hépatiques,  néphrétiques,  utérines,  vésicules  etc.,  elles 
trouvent  naturellement  leur  explication  et  la  description  des   parficularit^'s 
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qu*eUes  peuvent  présenter,  aux  mots  :  Foie,  Reins,  Utérus,  Vessie,  etc.  D  en  l'st 
de  même  de  la  colique  spermatique^  phénomène  rare  décrit  par  Reliquel  {Gai. 
des  hôpitaux^  ^874),  qui  sera  traité  spécialement  au  mot  Vésicules  sn»AU^. 
S®  Quelles  sont  les  causes  physiologiques  de  la  colique? 
La'  réponse  à  cette  question  se  trouve  contenue  en  grande  partie  dans  \e^ 
lignes  qui  précèdent  :  il  n*est  pas  inutile  cependant  de  réunir  ces  détails  é^ 
de  façon  à  donner  une  vue  d'ensemble  de  la  physiologie  pathologique  du  {théDi^ 
mène  que  nous  étudions. 

Si  Ton  réfléchit  attentivement  à  la  marche  et  aux  signes  de  la  cotique,  non- 
seulement  dans  le  senB  restreint  que  nous  venons  de  lui  donner,  mais  dans  It 
sens  étendu  qui  comprend  toutes  les  douleurs  exacerbantes  qui  prennent  nais- 
sance dans  les  maladies  des  organes  intra-abdominaux ,  on  reconnaît  qu'elir 
présente  une  analogie  assez  complète  avec  un  phénomène  purement  phyi>iul<^ 
gique,  la  douleur  qui  accompagne  la  contraction  utérine.  Dans  les  deux  i£. 
c*est  la  même  soudaineté  d'apparition,  les  mêmes  exaceii)ations  et  intermit- 
tences, la  même  tendauce  aux  irradiations  lointaines  et  à  la  mobilité  eicessJTe: 
la  douleur  utérine  parait  n*être,  si  Ton  ose  s'exprimer  ainsi,  qu'une  exagénliuo 
de  la  colique.  Si  l'on  considère,  d'un  autre  côté,  que  les  organes  qui  sont  k 
siège  de  ces  phénomènes  présentent  une  structure  à  peu  près  identique  (caiu! 
musculaire  à  fibres  lisses),  on  est  amené  naturellement  à  penser  que  le  y^m- 
mène  pathologique  colique  doit  s'expliquer  de  la  même  façon  que  le  pbénomèor 
physiologique  douleur  utérine. 

C'est  à  la  suite  d'une  remarque  de  ce  genre  que  Traube  exposa  la  prani^ 
théorie  générale  de  la  colique,  théorie  qu'il  a  résumée  dans  la  proposition  sm- 
vante  :  a  Lorsque  les  liquides  contenus  dans  un  réservoir  musculaire  remixi- 
tirent  un  obstacle  à  leur  écoulement,  toute  la  partie  qui  est  au-dessus  de  l'obs- 
tacle éprouve  de  temps  à  autre  des  contractions  péristaltiques  très-éDagiqu^: 
de  là  une  tension  des  parois,  des  douleurs  qui  se  manifestent  par  accès  cooixr 
les  contractions  elles-mêmes  ;  dès  que  l'obstacle  est  levé,  les  contractious  qu^a 
peut  parfois  voir  ou  sentir  ne  manquent  pas  de  disparaître.  Les  coliques  $•'«( 
donc  des  tensions  ou  des  contractions  musculaires.  »  (Traube,  Deutscke  KM 
et  Schmidt'8  Jarbûcher,  1863.) 

Cette  théorie  est  à  peu  près  généralement  admise  aujourd'hui.  H.  Gernu:* 
Sée  (Leçons  de  Palh.  exp.  1863,  p.  241)  admet,  pour  le  cas  particulier  <it^ 
coliques  intestinales,  «  qu'elles  sont  un  effet  indirect  de  l'obstruction  intestinale 
et  un  eflet  direct  de  la  tension  des  gaz  au-dessus  de  Tobstacle  a. 

Il  nous  paraît,  en  effet,  difficile  de  s'expliquer  autrement  la  physiologie  patho- 
logique de  la  colique.  Autrefois  on  admettait,  comme  nous  l'avons  déjà  <iii 
deux  e^ces  de  coliques  (symptomatiques  et  sympathiques),  sans  compter  l' 
colique  nerveuse  des  pays  chauds  dont  on  faisait  une  entité  morbide  spéciil^: 
il  n'était  donc  pas  étonnant  que  l'on  proposât  plusieurs  théories  du  m^  ti.t 
pathologique.  Mais  actuellement ,  la  tendance  est  opposée,  et  comme  Ton  c^k)- 
sidère  généralement  la  colique  comme  toujours  et  partout  symptomatique.  I  tv 
plication  doit  être  une  aussi  et  s'applique  à  toute  la  généralité  des  ca>-  l^ 
théorie  de  Traube  présente  ce  caractère  d'expliquer  avec  simplicité  et  nettr^ 
toutes  les  coliques  que  nous  avons  étudiées. 

Nous  avons  eu  soin  de  montrer  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  ou  I  • 
observe  les  coliques  intestinales,  il  existe  une  cause  d'obstruction  qui  dounrt/* 
mécaniquement  à  une  accumulation  gazeuse  et  par  suite  aux  ooatrKtioos  p^ 
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staltiques  et  douloureuses  des  fibres  lisses  de  rintestiu.  Dans  certaines  circou- 
slances,  il  se  forme  une  accumulation  de  gaz  sans  que  pour  cela  on  puisse 
démontrer  la  présence  d*un  obstacle  mécanique.  Les  auteurs  ont  expliqué  ces 
faits  de  deux  façons  différentes,  en  invoquant  soit  un  rétrécissement  spasmo- 
dique  d*une  légère  portion  du  tube  intestinal,  soit  une  paralysie  de  la  même 
portion.  Dans  les  deux  cas,  le  résultat  serait  identique  :  lorsqu'il  y  a  spasme, 
Tobstruction  est  évidente  :  lorsqu'il  y  a  paralysie,  les  matières  fécales  ne  peu- 
vent  dépasser  l'endroit  paralysé  et  arrivent  peu  à  peu  à  barrer  le  passage.  Les 
deux  phénomènes  seraient  produits  par  l'irritation  plus  ou  moins  énergique  de 
la  muqueuse  :  inflammation,  ulcérations,  néoplasmes,  etc. 

Il  est  inutile  d'ajouter  que,  dans  les  cas  où  se  produit  une  paralysie  de  l'intestin, 
il  est  nécessaire  qu'elle  ait  une  certaine  étendue,  et  l'on  ne  peut  croire  que  la 
paralysie  d'un  millimètre  d'intestin,  par  exemple,  puisse  produire  l'arrêt  de 
toute  la  masse  excrémentitielle. 

U  est  probable  que  le  spasme  intestinal  qui  est  le  point  de  départ  de  la  colique 
peut  se  produire  encore  par  un  mécanisme  différent.  On  sait  que  ce  phénomène 
est  assez  commun  à  la  suite  d'émotions  violentes  (diaiThée  nerveuse  de  Trous- 
seau), dans  l'hystérie,  Thypochondrie,  et  même  certaines  maladies  de  la  moelle. 
U  est  probable  que  dans  tous  ces  cas,  auxquels  on  peut  ajouter  la  colique  des 
fièvres  larvées,  l'irritation  part  des  organes  centraux.  U  est  impossible  cepeii- 
dant  de  décider  d'une  façon  absolue,  si  la  douleur  ou  l'exagération  des  mouve- 
ments péristaltiques  de  l'intestin  est  causée  directement  par  les  nerfs  de  Taxe 
cérébro-spinal  ou  imfîredement  par  certaines  altérations  des  sécrétions  digestives. 
Cette  dernière  hypothèse  n'est  pas  invraisemblable  si  l'on  se  rappelle  que  dans 
les  maladies  mentales,  le  hit  maternel  est  très-souvent  altéré  et  provoque  rapi- 
dement des  coliques  chez  les  nourrissons  ;  que  dans  l'hystérie  on  observe  des 
accumulations  gazeuses  dans  les  voies  digestives  qui  semblent  manifestement 
provenir  de  fermentations  irrégulières;  dans  d'autres  circonstances  (colique  sym- 
pathique des  auteurs),  le  spasme  intestinal  peut  être  le  résultat  d'un  réflexe 
ilout  le  point  de  départ  se  trouve  dans  un  organe  enflammé  ou  altéré,  le  testi- 
cule, par  exemple.  L'incitation  part  dans  ces  cas  du  sympathique  et  le  réflexe  des 
centres  médullaires  (Bamberger). 

En  résumé,  on  peut  considérer  la  colique  comme  provenant  de  contractions 
exagérées  et  irrégulières  des  muscles  lisses  de  l'intestin.  Ces  contractions  peu- 
vent exister  en  quelque  sorte  sine  materia  sous  l'influence  d'une  perversion  ner- 
veuse ,  mais  d'ordinaire  elles  sont  causées  par  un  obstacle  mécanique,  soit  pri- 
mitif, soit  consécutif  à  un  spasme  d'une  portion  limitée  de  l'intestin.  Cette 
explication  est  générale  et  s'applique  tout  aussi  bien  aux  coliques  hépatiques 
néphrétiques  ou  autres,  qu'à  celles  de  l'intestin. 

Nous  arrivons  à  la  4*  question  ;  Quels  sont  les  moyens  qui  peuvent  faire 
diminuer  ou  disparaître  la  colique  ? 

Le  traitement  de  la  colique  se  divise  naturellement  en  traitement  de  la  cause 
et  licitement  du  symptôme. 

Le  traitement  camal  est  excessivement  variable  et  doit  changer  avec  chaque 
cas  pathologique.  Nous  n'y  insisterons  pas,  d'autant  mieux  que  l'indication  cau- 
sale est  très-souvent  purement  théorique.  Il  est  bien  évident  qu'il  suffit  de  faire 
disparaître  la  cause  pour  faire  disparaître  l'effet  ;  il  est  évident  aussi,  toujours 
en  théorie,  c  qu'au  lieu  de  prescrire  aveuglément  des  narcotiques.  Ton  aura  h 
faire  une  enquête  préalable  sur  l'existence  et  le  mode  d'action  des  obstacles 
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mécaniques,  qui  forment  la  cause  de  la  colique»  (G.  Sée);  mais  les  chose;  ^ 
l)asseut  autrement  dans  la  pratique.  Le  malade  ne  comprend  pas  la  nécessitr 
d*uu  diagnostic  pathogënique  complet,  il  ne  Toit  pas  Tutilitë  d*un  examea  pro- 
longé au  milieu  des  douleurs  dont  il  souffre  ;  il  demande  au  médeôn  de  lui 
donner  du  repos,  et  de  l'empêcher  de  souffrir.  11  faut  dire  que  d'ordinajrf 
l'homme  de  l'art  se  contente  d'une  rapide  interrogation  et  qu'il  s'eflbroe  tsM 
tout  de  soulager  la  douleur,  ce  qui  est  le  premier  et  le  pins  beau  de  sps  devov^ 
a  Divmum  opus  sedare  dohrem  ». 

Le  traitement  symplomatiqtte  prend  donc  une  importance  pn^poodéraii:i>. 
Malheureusement,  tout  en  possédant  un  arsenal  thérapeutique  varié  et  puissaui 
le  médecin  ne  pourra  pas  toujours  surmonter  la  douleur  qui  est  souvent  d  uit<' 
acuité  extrême,  mais  du  moins  il  lui  sera  possible,  d'ordinaire,  de  la  dimlouT 
d'une  façon  notable  et  suffisante  pour  qu^il  n'y  ait  pas  lieu  de  craindre  des  \.\mt- 
plications  nerveuses.  Nous  allons  exposer  en  quelque  mots  les  moyens  théra|rti- 
tiques  les  plus  ordinairement  usités,  en  rappelant  que  dans  le  traitement  dr  L 
colique  il  est  permis  et  indiqué  de  varier  ces  moyens. 

Nous  l'encontrons  d'abord  un  grand  nombre  de  remèdes  populaires  qui  joui^ 
sent  d'une  réputation  considérable  :  en  première  ligne,  les  applications  cbathit^ 
sur  l'abdomen  et  les  tisanes  chaudes. 

Les  applications  chaudes  consistent  généralement  en  légers  cataplaslll^  «ir 
farine  de  lin  ou  de  fécule  de  pommes  de  terre,  en  fomentations  :  d'autres  lw<  i« 
emploie  des  linges  chauds  avec  lesquels  ou  pratique  des  frictions  douces  Mir  \r- 
parois  abdominales.  Dans  certains  pays ,  en  Alsace  par  exemple ,  on  emf)»*' 
un  moyen  original  dont  tous  les  médecins  ont  pu  constater  l'actiDn  rapide,  c>«' 
la  chemise  flambée.  Au-dessus  d'un  feu  vif  de  brindilles,  on  fait  tourner  â^tf 
rapidité  une  chemise  dont  on  tient  le  collet  :  elle  se  gonfle  en  ballon  et  le  ti>«a 
devient  brûlant  en  une  minute  :  on  l'applique  à  même  sur  les  parois  de  ï*^ 
domen. 

Parmi  les  tisanes  chaudes,  les  anciens  vantaient  beaucoup  la  camomille,  qi.  il* 
administraient  de  préférence  à  toute  autre.  Qu'elle  agisse  comme  toDi<]ar. 
comme  stimulante,  ou  comme  antispasmodique,  il  est  certain  que  son  actioo  (^ 
bienfaisante  et  qu'elle  ne  mérite  pas  l'oubli  dans  lequel  elle  est  tombée:  Fini'i 
sion  chaude  de  camomille  est  encoi*e  la  meilleure  boisson  que  Ton  puisse  aduii- 
nistrer  aux  personnes  qui  souffrent  de  coliques  intestinales.  A  côté  de  la  canKV- 
mille  il  faut  citer  l'anis,  la  menthe,  la  badiane,  Tangéliqne,  etc.,  toutes  Uniik^ 
excitantes  à  divers  degrés. 

11  faut  se  défier  en  thèse  générale,  des  remèdes  capables  de  provoquer  n« 
sensation  trop  vive  et  des  reflexes  dont  le  i*ésultat  le  plus  net  est  d'accroîtiv  b 
douleurs.  C'est  pourquoi  il  faut  être  prudent  dans  l'emploi  des  frietions  abdomi- 
nales, des  af^lications  de  glace,  etc. 

A  côté  de  ces  moyens  adjuvants,  nous  en  possédons  de  plus  importants  ce 
sont  les  narcotiques  et  même,  dans  certains  cas  graves,  les  anesthésiques.  M^ 
pourrions  ici  passer  en  revue  toute  la  série  des  hypnotiques,  depuis  les  solao^ 
jusqu'au  croton  chloral  et  an  lactate  de  soude,  d'invention  phis  moderne;  nui^ 
nous  nous  bornons  à  parler  des  remèdes  le  plus  habituellement  employt»:  k 
chloral,  l'opium  et  la  belladone. 

Le  chloral  doit  être  administré  avec  piiidence  dans  les  coliques  înlertiorfeî- 
cause  de  son  action  spéciale  sur  les  voies  digestives.  Cette  action,  quoique  n#- 
lénifie  dans  ces  derniers  temps,  n'en  existe  pas  moins  ;  d'autant  mieux  q»î*d  •^ 
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très-difficile,  même  avec  les  procèdes  elûmiques  peiieciioiioés  que  Pou  emploie 
de  DO»  jours»  de  se  procurer  du  cbloral  bien  pur  ou  non  altërë.  En  tout  cas,  si 
on  radmiflistrait  contre  une  crise  inquiétante,  il  faudrait  le  donner  de  préfé- 
rence^ suivant  la  méthode  de  Liebreich,  à  dose  massive  (de  5  à  S  gr.  dans  60  gr. 
de  sirop»  en  une  fois). 

L'opium  rend  tous  les  jours  des  services  signalés  dans  les  cas  doat  nous  nous 
«>ccupons  :  on  peut  dire  sans  eiagéralion  que  ce  sont  les  coliques  qui  out  fait, 
en  grande  partie,  le  succès  du  laudanum  de  Sydenliam.  11  s'administi*e  sous 
«ouïes  formes,  mais  les  plus  usitées  sont  les  lavements  laudanisés  et  Tinjection 
hypodermique  de  morphine  à  dose  variable.  Cette  demièi-e  méthode ,  qui  est 
d'ordinaire  si  promptement  suivie  d'effet,  ne  parait  pas  donner  d'aussi  bous 
résultats  dans  le  traitement  de  la  colique  intestinale. 

La  beUadonef  dont  on  connaît  l'action  paralysante  spéciale  sur  les  tissus  nm&- 
culaires  de  la  vie  organique,  est  très-bien  indiquée  :  aussi  est-elle  très-souvent 
«employée  dans  le  traitement  des  coliques  et  avec  succès.  Elle  est  d'autant  plus 
utile  quelle  parait  convenir  le  mieux  précisément  aux  cas  où  la  pathogéiiie  de 
la  colique  est  la  moins  claire,  par  exemple  dans  la  colique  de  plomb  ou  endé- 
mique des  pays  chauds  (Fonssagrives,  Malherbe).  Les  frictions  d'extrait  dehella- 
(lone  sont  devenues  classiques  dans  les  douleurs  utérines,  et  des  injections  d'u- 
Iropine  dans  les  coliques  hépatiquo».  Rien  n'est  donc  mieux  justifié  que  remploi 
i\e  ces  mêmes  injections  dans  les  cas  sérieux  de  coliques  intestinales. 

CoLiftvs  sàcHB.  On  a  désigné  sous  le  nom  de  colique  sèche  une  maladie  endé- 
mique ou  régnant  quelque&HS  épidémiquement,  dont  les  caractères  principaux 
rappellent  ceux  de  la  colique  de  plomb,  mais  qui  ne  relèverait  pas  d'une  intoxi- 
cation saturnine.  Elle  s'appelait  aussi  :  Colique  du  Poitou,  de  Normandie,  de 
Meidrid,  du  Dewnuhire,  de»  AntUles,  suivant  les  localités  où  elle  avait  été 
observée;  colique  végétale,  névrae  du  grand  9ympathique,  colique  des  chauf* 
feurt  (firemait*s  colic),  suivant  l'opinion  que  lou  se  faisait  de  sa  natui-e ;  ou 
encore  colique  têerveuie,  dry-belly^oeke  (douleur  9èche  du  ventre),  suiv;iut  les 
symptômes  qui  paraissaient  les  plus  importants. 

Peu  de  questions  ont  été  autant  discutées  que  celle  de  la  nature  de  la  colique 
sèdie  :  les  travaux  qu'elle  a  inspirés  sont  extrêmement  nombreux  et  à  peu  près 
(Hibliés  de  nos  jours.  Il  est  inutile  de  revenir  sur  les  coliques  du  Poitou,  de  Nor- 
mandie, etc.,  petites  épidémies  locales  observées  au  dix-liuitième  et  au  com* 
iiiencement  du  dix-neuvième  siècle,  et  qui  n'ont  plus  qu'un  intérêt  médiocre  et 
purement  historique.  On  trouvera  dans  l'article  que  Hirsch  a  consacré  à  ce  sujet, 
dans  son  Manuel  de  pathologie  géographique  et  historique^  les  détails  les  plus 
minutieux  sur  les  caractères  et  la  marche  de  ces  petites  épidémies.  Pour  nous, 
il  suffit  de  savoir  qu'après  avoir  passé  en  revue  tous  les  auteurs  de  l'époque  et 
avoir  mis  en  lumière  des  détails  qui  avaient  passé  inaperçus,  Hirsch  est  arrivé 
au  résultat  suivant  :  c'est  qu'autant  que  la  critique  historique  peimet  de  con- 
clure pour  ces  tempe  déjà  éloignés  de  nous,  les  épidémies  de  colique  sèche 
observées  en  Normandie,  au  Devonsbire,  au  Poitou,  etc.,  relevaient  toutes  de 
Tempoisonnement  par  le  plomb  (généralement  par  l'absorption  de  boissons 
pkmîbifères). 

A  partir  de  l'année  1830,  cette  maladie  oubliée  prit  tout  à  coup  une  impoi- 
tanee  extrême.  C'était  l'époque  de  la  transformation  des  bâtiments  à  voiles  eu 
liateaux  à  vapeur,  et  l'on  vit  apparaître,  à  bord  des  vaisseaux  de  la  marine  mili- 
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taire  française,  une  affection  en  tout  semblable  à  la  colique  du  Poitou,  qui  prit 
d^emblée  une  extension  considérable,  et  dont  les  ravages  aliènent  en  progressant 
en  même  temps  que  la  transfoimation  de  la  flotte.  Sans  doute  oo  a  beaucoup 
exagéré,  depuis,  le  nombre  des  hommes  atteints  et  surtout  des  décès  ;  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  les  pertes  éprouvées,  du  fait  de  la  colique  sèche,  Uaeai 
assez  sensibles  pour  provoquer  un  émoi  général. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  colique  des  vaisseaux^  comme  on  Tappela,  pré^eD• 
tait  les  mêmes  symptômes  que  la  colique  saturnine.  Au  point  de  vue  épidémio- 
logique,  on  observait  quelques  singularités  assez  curieuses.  Ainsi  elle  était  stric- 
tement limitée  aux  bâtiments  de  la  marine  militaire  française,  elle  appanissjit 
de  préférence  dans  les  régions  intertropicales,  mais  ne  se  conununiquait  pre^qiK 
jamais  aux  indigènes  ou  aux  habitants  des  côtes.  Elle  régna  surtout  dans  la  »li- 
tion  navale  de  TAfrique  occidentale,  de  Saint-Louis  jusqu'à  Saint-Paul  de  Loaodi, 
dans  la  baie  de  Bénin  et  Biafra  (1840),  dans  la  station  des  Indes,  à  la  côte  dr 
Madagascar,  à  l'île  Bourbon  et  aux  Moluques,  et  enfin,  chose  curieuse,  sur  i» 
côtes  de  la  Nouvelle-Zélande.  Une  seule  épidémie  a  été  citée  sur  des  bâti- 
ments non  français,  c'est  celle  que  Buel  signale  comme  ayant  régné,  vers  i8ô<i. 
sur  les  paquel)ots  qui  faisaient  le  service  entre  Panama  et  la  côle  de  Californie, 
et  qui  sévissait  presque  exclusivement  parmi  les  mécaniciens  et  les  chaufleui^. 

Quelle  était  la  nature  de  la  colique  des  vaisseaux  ?  Les  médecins  de  niaiiae 
étaient  très-embarrassés.  On  soupçonna  tout  d'abord  le  plomb  d'en  être  la  cau3«. 
et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  put  attribuer  l'affection  à  une  pdnturr 
récente  de  la  cale  ou  des  cabines.  On  abandonna  malheureusement  cette  id» 
à  cause  des  singularités  que  l'on  croyait  inexplicables  dans  l'hypothèse  d'ui'^ 
intoxication  saturnine.  Segond,  qui  avait  beaucoup  étudié  la  colique  des  vaL^ 
seaux,  la  considéra  comme  une  entité  morbide  nettement  caractérisée  et  b 
nomma  névrose  du  grand  sympathique  :  sa  cause  ordinaire  était  le  (loid,  sa  of 
ture  rhumatismale.  La  théorie  de  Segond  fut  abandonnée  à  son  tour,  et,  verv  k 
milieu  du  siècle,  nos  confrères  de  la  marine  étaient  arrivés  à  une  opinion  trr»- 
différente.  On  pensait  généralement  (Dutroulau,  Fonssagrives,  etc.)  tfue  Lj 
colique  nerveuse  des  pays  chauds  tenait  à  un  empoisonnement  miasmatique.  *^ 
miasme  était,  pour  quelques-uns,  identique  avec  le  miasme  paludéen,  et  b 
colique  sèche  était  une  fonne  particulière  de  fièvre  de  mal'aria  ;  pour  d'aulrrs 
il  s'agissait  d'un  miasme  de  nature  spéciale,  qui  prenait  naissance  dans  le  Utcju 
lui-même,  sous  l'influence  de  causes  inconnues.  «  L'atmosphère  marine  tV? 
côtes  semble  être  le  foyer  d'émergence  de  la  cause  de  la  colique  sèche,  qui  (ny\' 
de  préférence  les  équipages  des  navires  au  mouillage  »  (Dutroulau). 

C'est  au  milieu  de  cette  unanimité  que  Lefèvre,  directeur  du  service  de  i^i  t* 
à  Brest,  publia  ses  Recherches  sur  les  causes  de  la  colique  sèche  (Paris,  18*^** 
L'effet  de  ce  livre  fut  considérable.  L'auteur  admettait  comme  indiscutable  t'tvi* 
gine  plombique  de  la  colique  sèche,  et  accumulait  tant  de  preuves  à  l'appui  i\t 
cette  opinion  qu'il  était  difficile  de  résister  à  tant  de  vérité.  Le  ministre  àe  li 
marine,  amiral  Hamelin,  fut  heureusement  l'un  des  premiers  converti  aux  ii^'^*' 
de  Lefèvre,  et  décréta,  sur-le-champ,  un  certain  nombre  de  mesures  qui  anh«î 
pour  but  de  soustraire,  autant  que  possible,  nos  marins  à  l'influence  du  plomb- 
Disons  de  suite,  qu'à  la  suite  de  ces  mesures  sanitaires,  les  cas  de  coliqu»  ti<^ 
vaisseaux  diminuèrent  de  fréifuence  et  de  gravité,  et  que,  dans  un  procb.*'  > 
avenir,  la  maladie  sera  tout  aussi  oubliée  qu'avant  1830.  Jamais  question  «l'b)- 
giène  publique  n*aura  rté  résolue  avec  plus  de  science  et  d'appréciation  j»i»- 
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cieuse  des  faits  :  c*est  là  une  belle  page  pour  nos  confrères  de  la  marine.  En 
effet,  depuis  1860,  la  plupart  des  partisans  de  la  théorie  miasmatique  se  sont 
ralliés  à  la  théorie  de  Lefèvre.  Borchard  et  Villette  admettent  complètement  ses 
idées  et  arrivent  à  démontrer,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  présence  du 
plomb.  «  Lorsqu'on  ne  se  décourage  pas  des  premières  recherches  infructueuses, 
on  finit  toujours  par  trouver  le  métal  toxique  »  (Borchard). 

Arrivons  maintenant  aux  principaux  arguments  de  Lefèvre. 

Pourquoi  la  colique  sèche  apparaît-^lle  toujours  sur  des  vaisseaux  de  la  ma- 
rine  militaire  française  f 

Cela  tient  à  un  certain  nombre  de  faits  spéciaux  à  notre  flotte.  La  consomma- 
tion du  plomb  y  est  énorme.  Il  résulte  de  documents  officiels  qu*un  vapeur  de 
90  canons  exige  pour  sa  construclion  environ  13,000  kilogrammes  de  plomb 
métallique  servant  à  faire  des  conduits,  des  réservoirs,  des  couvertures,  etc.,  ce 
qui  constitue  au  moins  une  surface  de  80  mètres  carrés  émettant  des  poussières 
plombifères.  De  plus,  on  emploie  environ  600  à  800  kilogrammes  d'oxyde  de 
plomb  pour  les  peintures,  les  mastics,  etc.,  etc. 

D'un  autre  côté  on  a  installé,  à  partir  de  1840,  des  appareils  de  distillation  à 
bord  des  vapeurs  ;  c'est  là  ce  qui  constituait  le  véritable  danger.  Les  tuyaux  de 
ces  machines  étaient  généralement  en  plomb,  et  l'on  sait,  depuis  l'accident  de 
Claremont,  avec  quelle  énergie  l'eau  distillée  attaque  les  conduits  de  ce  métal. 
Cette  eau  était  ensuite  versée  par  l'appareil  dans  des  charniers^  réservoirs  con- 
sidérables en  bois  ou  en  tôle.  Lorsque  le  charnier  était  en  bois,  il  n'était  pas  dan- 
gereux, mais  il  était  souvent  en  tôle  recouverte  d'une  couche  de  zinc,  et  Ton  a 
observé  depuis  que  ce  zinc  est  toujours  fortement  plombifère.  Les  charniers  n'ont 
pas  de  robinets  ;  ils  contiennent  un  certain  nombre  de  siphons  terminés  par  un 
embout  extérieur,  par  lesquels  les  marins  aspirent  l'eau  en  suçant  :  cette  dispo- 
sition est  nécessaire  pour  prévenir  le  gaspillage.  Aujourd'hui,  siphon  et  embout 
sont  en  buis,  mais  autrefois  on  employait  généralement  des  siphons  en  fer-blanc 
ou  même  en  plomb  pur.  Or  les  expériences  faites  par  Lefèvre  permettent  de  con- 
clure que,  dans  les  deux  cas,  l'eau  du  charnier,  en  arrivant  à  la  bouche  du  con- 
sommateur, contenait  des  doses  de  plomb  très-sufBsantes  pour  produire  une 
intoxication.  Nous  répétons  qu'il  s'agit  d'eau  distillée. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que,  sur  les  vaisseaux  français,  une  foule  d'instru- 
ments de  cuisine  et  de  vaisselle  étaient  plombifères;  il  en  était  de  même,  parait- 
il,  dans  les  hôpitaux  maritimes  de  nos  colonies  :  ce  dernier  fait  nous  parait  avoir 
passé  trop  inaperçu.  fL'étamage  lui-même  était  très-défectueux.  Lorsque  l'on 
examina  de  près  l'étain  que  l'on  délivrait  dans  ce  but,  au  port  de  Brest,  on 
trouva  qu'il  contenait  50  pour  iOO  de  plomb  :  il  en  était  à  peu  près  de  même  à 
Toulon  et  à  Rochefort. 

Ces  détails  donnent  suffisamment  la  clef  de  la  préférence  malheureuse  de  la 
colique  sèche  pour  la  marine  militaire,  beaucoup  plus  maladroitement  installée, 
au  point  de  vue  hygiénique,  que  la  marine  marchande.  Dans  les  autres  marines 
elle  était  inconnue,  et  les  Anglais  l'appelaient  maladie  française,  Hirsch  dit 
qu'il  n'existe  pas  de  documents  sur  les  conditions  de  la  marine  hollandaise  (où 
elle  était  rare),  mais  que,  dans  la  marine  anglaise  et  prussienne  (où  elle  n'exis- 
tait pas),  les  précautions  les  plus  minutieuses  ont  été  prises  depuis  longtemps 
pour  que  l'eau  ne  puisse  pas  contenir  la  moindre  trace  de  plomb. 

Pourquoi  la  colique  sèche  apparalt-^lle  de  préférence  dans  les  régions  inter- 
tropicales  f 
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D*abord,  précisànent  parce  qu'elle  est  due  à  une  mtoxicaiiim  satumine.  Un 
sait,  depuis  le  livre  de  Tanquerel  des  Planches,  que  la  colique  de  plomb  montre 
une  pi^édilecUon  évidente  poui*  la  saison  chaude  (juin,  juillet,  anûl). 

Dans  les  coliques  du  Poitou,  de  la  Normandie,  etc.,  dont  on  a*a  jamais  nir 
l*identité  avec  la  colique  des  vaisseaux,  on  avait  déjà  observé  Tinfluence  de  I  > 
température,  et  ces  épidémies  étaient  presque  exclusivement  estivales  (Fanre. 
eu  Espagne;  Fenner,  en  1849,  à  la  Nduvelle-Orléans).  Un  seul  fait  semUe  oon- 
tradictoire;  nous  le  citerons  parce  qu'il  est  beaucoup  plus  récent  :  Castan  {Rela- 
tion d'une  épidémie^  etc.  In  Montpellier  médical^  1873)  rapporte  une  épidémir 
de  colique,  observée  en  août  et  octobre  1872  (en  automne,  par  conséquent  k  à 
Montpellier  et  aux  environs.  L*auteur  a  été  frappé  de  cette  apparition  tardive,  et. 
u  eu  ayant  pas  d'ailleurs  pu  trouver  la  cause,  il  prcqposa  de  ranger  cette  épidémie 
au  nombre  de  celles  qui  appartiennent  à  la  colique  nerveuse.  Pour  nous,  il  n'e>t 
pas  douteux  qu'elle  doive  être  considérée  comme  de  nature  saturnine;  du  reste, 
l'été  de  1872  avait  été  très-chaud  et  lrès*prolongé;  au  mois  de  septembre  ou 
avait  encore,  à  Montpellier,  30®  et  35"*  de  chaleur. 

Enfin,  troisième  fait  du  même  genre,  ce  sont  les  marins  occupés  dans  les  en- 
droits les  plus  chauds  du  bâtiment  qui  sont  atteints  de  pnUerenœ,  c*est-^-diiv 
les  cuisiniers,  les  mécaniciens,  les  diauffeurs.  Buel  nous  apprend  que»  sur  k> 
paquebots  américains,  on  lui  donnait  le  nom  de  firemanê  coUc. 

Lefèvre  a  appelé  l'attention  sur  un  détail  de  pratique  qui  explique  ou  œ  peut 
mieux  la  préférence  de  la  colique  sèche  pour  les  r^ons  întertrofucaks.  Sous  ct> 
latitudes,  en  effet,  lu  chaleur  est  telle  que  les  hommes  boivent  énonnémeat,  el. 
de  plus,  l'eau  est  plus  chargée  de  sels  plombiques  que  dans  les  climats  tempérée. 
parce  que  les  charniers  sont  réglementairement  acidulés.  En  effet,  rordonanm-c 
du  5  février  1823,  dispose  qu'à  l'arrivée  sous  les  tropiques,  on  emploie 
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par  homme  et  par  jour  pour  être  mêlé  à  l'eau  des  charniers.  On  comprend  ai^^ 
meut  combien  l'action  déjà  si  énergique  de  l'eau  distillée  se  trouvera  iavori<«V- 
par  cette  proportion  assez  considérable  d'acide  acétique,  si  les  parois  ou  Ir^ 
siphons  des  charniers  contiennent  du  plomb. 

Pourquoi  la  colique  sèche  n'aUeint-tUe  pa$  tond  le  monde  indiMimetememt  T 

Rochard  et  Dutrouleau  nous  ont  appris  que  les  mousses  ne  sont  jamais  atteints, 
les  officiers  rarement.  Segond,  à  Cayenne,  ne  l'a  jamais  vu  frapper  les  feiiuD-'> 
ni  les  enfants. 

Il  est  probable  que  cette  immunité  relative  tient  à  ce  que  ces  classes  de  per- 
sonnes boivent  peu  ou  point  de  boissons  alcooliques.  On  a  observé  depuis  leoj^* 
temps  (Michel  Lévy,  Tanquerel  des  Planches),  que  l'abus  des  boissons  alcoolique» 
était  une  des  conditions  prédisposantes  de  l'intoxication  saturnine.  Cette  obïer- 
vation  avait  été  faite  dans  les  contrées  tempérées  ;  combien  l'abus  des  spiritueux 
doit  être  plus  pernicieux  dans  les  contrées  tropicales  I 

Nous  voyons  donc,  par  cette  rapide  analyse,  que  les  singularités  de  la  colique 
sèche  sont  purement  superficielles,  et  qu'au  fond  la  colique  des  vaisseaux  pn- 
sente  les  mêmes  caractères,  au  point  de  vue  de  son  apparition  et  de  sa  marcbe. 
que  la  colique  de  plomb.  Les  recherches  de  Lefèvre  nous  ayant  montré,  d'ail- 
leurs, que  les  bâtiments  de  la  flotte  présentaient  autrefois  des  causes  oombreusr» 
d'intoxication  saturnine,  la  conclusion  se  trouve  justifiée. 
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li  nous  reste,  en6n,  à  exposer  la  meilleure  dânonstFatîea  de  la  Tërit^  de  ces 
tliéories  :  c'est  le  résultat  extraordinaire  produit  par  les  modifications  intro- 
duites dans  les  appareils  distillatoires,  charniers,  etc.,  etc.  Autrefois,  il  n'était 
|ias  rare  d'observer  des  épidémies  de  colique  des  vaisseaux  qui  frappaient  tout 
lin  équipage,  300  ou  400  hommes  à  la  fois,  et  qui  en  faisaient  périr  ou  rester 
infirmes  un  grand  nombre.  Or  Le  Roy  de  Méricourt  nous  a  appris  dernièrement, 
d'après  des  sources  ofiQcielles,  que,  dans  un  espace  de  temps  variant  de  4  à  5  ans, 
de  1871  à  1876,  on  a  trouvé,  dans  nos  trois  grands  ports  de  mer  : 

A  Toalou.  .  •  .    sur  iS.SSconTtlescents.    i^t  cas  de  eollqne  tèehe. 

A  BMst 12.175  —  98         —         — 

A  Rocherort. .  .  4.0*J5  —  5         —         — 

Soit  environ  1  sur  325  cas  de  convalescence,  proportion  extrêmement  minime. 
C'est  ce  merveilleux  résultat  des  mesures  hygiéniques  conseillées  par  Lefèvre, 
qui  explique  comment  des  savants  comme  Dutroulau,  Rochard,  Fonssagrives,  etc., 
ont  abandonné  les  idées  qu'ils  avaient  autrefois  préconisées,  pour  adopter  celles 
qui  ont  cours  actuellement. 

De  nos  jours,  voici  où  en  est  la  question.  On  verra,  par  la  récente  discussion 
à  l'Académie  de  médecine,  qne  Ton  est  d'accord  généralement  ponr  admettre 
que,  dans  l'immense  msgorité  des  cas,  la  colique  sèche  est  d'origine  plombique. 
Mais  certains  auteurs,  comme  Gubler,  Ruik  de  Lavizon,  etc.,  pensent  qu'il  existe 
«I  Cayenne  et  au  Sénégal  des  coliques  sèches  avec  symptômes  nerveux  graves, 
c  qui  paraissent  relever  uniquement  d'influences  locales,  et  qu'il  est  difficile 
d'expliquer  par  un  empoisonnement  saturnin  b  (A.  Laveran).  La  colique  endé- 
mique des  pays  chauds  existerait  donc,  si  l'on  admet  ce  point  de  vue.  Or  les  re- 
cherches récentes  tendent  à  faire  croire  que  ces  faits  de  colique  nerveuse  sont 
d'une  rareté  excessive,  et  qu'on  les  admet  un  peu  sur  la  foi  des  anciens  auteurs. 
Villette,  qui  a  habité  deux  ans  le  Sénégal,  nous  dit  que,  dans  cet  espace  de 
temps,  les  médecins  civils  des  diverses  localités  du  pays  n'ont  pu  lui  montrer  un 
seul  cas  de  colique  sèche.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  la  colique  sèche  apparaît 
de  préférence  sur  les  bateaux  ou  la  moTaria  est  presque  totalement  inconnue,  et 
qu'elle  est  très-rare  dans  les  plus  violents  foyers  de  maVaria. 

Nous  ne  voyons  pas,  pour  ce  qui  nous  regarde,  de  difficulté  à  expliquer  les 
cas  douteux  de  coÛqne  nerveuse  par  l'intoxication  saturnine.  La  colique  sèche, 
colique  des  vaisseaux  ou  comme  on  voudra  l'appeler,  est  une  maladie,  non  pas 
:âeinblable,  mais  absolument  identique  avec  la  colique  de  plomb,  au  point  de  vue 
des  symptômes  :  conune  elle,  c'est  ime  affection  d'une  spécificité  typique,  et  il 
nous  paraît  illogique  d'admettre  que  deux  processus  d'intoxication  aussi  com- 
plètement semblables  ressortissent  à  deux  causes  différentes. 

On  ne  trouve  pas  toujours  le  plomb,  c'est  vrai  :  d'abord  parce  qu'on  ne  le 
cherche  pas  toujours  bien  où  il  se  trouve;  ensuite,  parce  que  son  action  est 
essentiellement  insidieuse  et  n'exige  que  des  doses  successives  très-minimes, 
que  les  petites  doses  sont  difficiles  à  démontrer  cliniquement,  surtout  dans  les 
conditions  où  opèrent  les  médecins  de  la  marine.  Si  la  colique  des  vaisseaux  était 
une  maladie  des  laboratoires,  il  y  a  longtemps  que  sa  cause  serait  démontrée 
d'une  façon  indiscutable.  —  Enfin,  s'il  existe  quelque  chose  d'irrégulier,  de 
singulier  dans  la  marche  de  ces  épidémies,  qui  souvent  n'atteignent  qu'un 
nombre  restreint  d'individus  lorsque  toute  la  masse  d'un  équipage  est  soumis  à 
la  même  cause  nocive,  cette  singularité  n'a  rien  d'étonnant  si  l'on  réfléchit  aux 
mille  circonstances  qui  peuvent  faciliter  ou  retarder  l'absorption  du  ^lomb  & 
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bord  d'un  vaisseau.  De  plus,  on  sait  depuis  longtemps  qu*un  fait  analogue  a  t'u 
observé  dans  nos  contrées  pour  Tempoisonnement  par  le  plomb,  et  ([u'il  eii«u 
une  sorte  à'idiosyncrasie  saturnine.  Il  semble  donc  que  Tétiologie  satuniuk*. 
reconnue  vraie  pour  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  colique  sèche,  doit  i*in 
étendue  à  tous. 

«  Il  n*y  a  pas  lieu  d'admettre,  dit  M.  Le  Roy  de  Héricourt,  dans  le  cadn*  ihnv 
logique,  en  dehors  des  manifestations  variée  et  successives  de  rintoxicalion 
saturnine,  une  maladie  endémique  des  pays  chauds  donnant  lieu  au\  mm^ 
symptômes,  se  succédant  de  la  même  manière,  qui  reconnaîtrait  pour  cauM*  uih 
intoxication  miasmatique  tellurique  ou  autre.  La  colique  endàniqtœ  dapa^i 
chauds  n  existe  pas.  j» 

HoRACHB  et  G.  Zdbei. 

BnuoGBAPius.  —  C1TBSIU8  (Citois).  De  navo  et  populari  apud  Pictonet  dohre  eolieo  Ith» 
diatribe.  Pictavi,  1616.  —  Dellon.  Traité  des  maladies  partieulièreê  aux  pmft  oriaU'^a 
Paris,  1685.  —  Mohssor  Shitb.  De  colicâ  apud  ineolas  caribietues  endemcA.  In  htilïtn 
Disputaiionet  ad  morborum  hisioriam  et  curationem  faeientes,  t.  YII,  p.  681,  171T  - 
GaASHD».  De  colicâ  Pictonum  lentamen.  Appendix  decadem  olûervationum  niten,  ir^i. 

—  Trokguh.  De  colicâ  Pietonum,  Genève,  1757.  —  4looce.  The  endemial  colic  ofDetauhrf. 
Plymouth,  1769.  —  Scbohberg.  Treatise  on  Ihe  Colicâ  Pictonum,  London,  1760.  —  PoiTFnv 
Oratio  de  Colicâ  Pictonum.  Paris,  1760.  —  Gombaldsier.  Obêervaliont  et  réfeziont  nr 
la  colique  du  Poitou,  ou  des  peintres,  où  Von  examine  et  l'on  tâche  dédaircir  l  hitt-i't. 
la  théorie  et  le  traitement  de  cette  maladie,  Paris,  1761.  —  Bouri.  Heckerdkei  w  U 
colique  du  Poitou.  In  Journal  de  médecine  de  Vandermonde  et  Roux,  t.  IV,  IVI.  U 
Paris,  1761,  1762,  1764.  —  TtBna.  Traité  des  maladies  les  plus  fréquentes  à  SuratM. 
Amsterdam,  1765.  —  Bauk.  Essay  conceming  the  Cause  of  the  endemial  Colic  ofbno*- 
shire.  Londres,  1767.  Analyse  in  Journal  de  médecine,  t  IX VII.  Paris,  1767.  —  Bcaw 
Dissertaiio  de  diverso  colicam  Pictonum  curandi  methodo,  Halœ,  1768.  —  Alwii  (Tbonjs 
The  endem.  Colic  ofDevonshire  caused  by  a  Solution  of  Lead  in  the  Cyder.  Plymoath,  \'t^ 

—  Desportbs.  Histoire  des  maladies  de  Saint-Domingue.  Paris,  1770.  —  Foubaci.  Di»^^'<t 
(le  colicâ  Pictonum.  Herbipolis,  1771.  —  Ds  Habh.  De  Colicâ  Pictonum.  In  t.  Il  dc^iAtf- 
tio  medendi,  Paris,  1771.  —  Macbridb  (David).  Methodical  Introduction  to  the  Tkror^  ff 
the  Art  of  Medicine,  1777.  Traduit  par  Pcnr-RADEL,  1787.—  Pokorict.  Dissertaiio  de  c<'-^ 
Pictonum.  Vienne,  1777.  —  Uabdt  [James).  Examination  ofthe  Colic  of  Poitou  asd  Iff^'t 
shire,  Londres,  1779.  —  PoissORHiRB-DBsPBBRitRES.  Traité  des  maladies  des  gens  et  ^ 
Paris,  1780.  —  Kbmmb.  De  dieersâ  colicam  Pictonum  curandi  methodo.  Halle,  17M).  -  '"*' 
dakne.  Maladies  des  créoles  qui  reviennent  en  France.  Paris,  178i.  ^-  DR0<i6i!i.  De 
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vulgo  dicta  Pictaviensi  pro  nova  et  tingulari  specie  non  habendâ.  Lugdanuin-BatJT..  IH 
— Aasbeim.  Dissertaiio  de  colicâ  P'œtonum.  Hafn.,  1786.  —  Rcid.  J)e  colicâ  Pictonum  t<i-'B- 
bourg,  1786.  —  pRBBDBaaAST.  Dissertaiio  de  colicâ  Pictonum.  Edimbourg,  1786.  ^  ^tM>' 
Dissertaiio  de  nonnullis  in  coloniâ  Surinametui  observatis  morbis.  Amsterdam,  1<''^  " 
Pett.  Disêertalio  de  colicâ.  Edimbourg,  1793.  —  Barcbkwiti.  Dissertaiio  prœâpuat  (.oU^t 
Pictonum  species  earumque  medelas  exponens.  Francfort,  1796. —  Lobcriaca.  Dittena-*'' 
inedica  sobre  el  colico  de  Madrid,  Madrid,  1796.  —  Gahpbt.  Traité  pratique  des  mt-'f 
graves  qui  régnent  dans  le»  contrées  situées  sous  la  zone  torride,  1892.  —  Garrai»-  ^  * 
concernant  une  espèce  de  colique  observée  sur  la  vaisseaux,  Paris,  1783.  —  BAinr.  /»^<' 
nur  la  colique  névroso^astiique  vulgairement  connue  sous  le  nom  de  colique  mlai^^ 
végétale,  Paris,  1805.  —  Luno».  Dissertation  sur  la  colique  de  Madrid,  Paris,  1^'  ' 
Charabd.  E$sai  sur  la  colique  végétale,  Paris,  1809.  —  Labbbt  (Baron).  Mém.  sur  te  rvih^ 
de  Madrid,  In  Recueil  des  mém.  de  médecine  et  de  chirurg.  militaire,  t.  lil.  —  IU'a'*'  ^ 
Quelques  considérations  sur  une  colique  épidémique  déclarée  à  bord  d'un  naetrt  4t  i  ^^"^ 
en  rade  de  RUh-Janeiro.  TU.  de  Montpellier,  1823.  —  Segoxd.  Essai  sur  Ut  nêen.^^^* 
grand  sympathique,  Paris,  1837.  —  Hisbrk.  Quelques  réflexions  sur  la  eoligue,  etc.  in  A'**' 
méd,,  184U.  —  Maudott.  Estai  sur  la  colique  sèche.  Thèse  de  Paris,  l»i3.  —  H'**'*" 
De  la  colique  végétale.  Thèse  de  Paris,  1846.  —  Yatbl-Lehari&.  Des  coliques  sèeket.  î^^'* 
de  Montpellier,  1851.  —  Fo!(ssAGBiTBs.  Histoire  médicale  de  la  campagne  de  le  frfi^'* 
vapeur  TEldorado  Thèse  de  Paris,  1852.  —  Do  hémb.  Mémoire  pour  servir  à  Ckul'^^  ^ 
la  colique  nerveuse  endémique  des  pays  chauds.  In  ^rcAÎBet  génér.  de  médeàef,  1^'* 
—  Lerot  bb  Méricoort.  Histoire  médicale  de  la  campagne  de  la  corvette  à  eepmr  rAA>' 
mède  dans  Cocéan  Indien.  Thèse  de  Paris,  1853.  ~  Rocbaho  (J.).  De  la  non-ideiditr  te - 
colique  de  plomb  et  de  la  colique  sèche.  In  Union  médicale,  1855.  —  UnaBcONcTi''^  ' 
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sur  la  colique  nerveute  à  bord  de  la  carveiie  la  Capricieuse.  Th.  de  Montpellier,  1855.  — 
GoLsoiv.  De  la  colique  ièche.  Thèse  de  Montpellier,  1855.  —  Lecoq.  Quelque»  conêidé- 
ration»  pratiques  »ur  la  colique  nerveuse,  colique  Uche^  colique  végétale,  colique 
de  Madrid,  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Petit  (Désiré).  Considérations  hygiéniques  et 
médicales  sur  la  colique  sèche  des  pays  chauds.  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Delà  rue. 
Observations  recueillies  à  bord  de  la  Thisbé  pendant  son  mouillage  dans  la  baie  de 
Taiohac  [Marquises).  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Dotbodlad.  Un  mot  sur  la  colique  végétale. 
In  Archives  générales  de  médecine,  1855. —  BrsL  (W.-P.).  On  *  Chagrei  Fever»,  etc.  In 
American  Joum.  ofmed.  Sciences,  1. 1,  p.  319;  1856.  —  Hiuca.  Handbuch  der  historisch- 
geogr.  Path.,  t..U,  p.  261.  —  Smitb  (A.).  Report  on  Epidémie  Colic.  In  Edinburgh  med. 
Journal,  1853  et  1856.  —  Boudin.  Chapitre  Colique  sèche.  In  Traité  de  géographie  et  de 
statistique  médicales,  t.  II,  p.  377.  Paris,  1857.  —  DaulU.  Cinq  années  d*observation  médi^ 
cale  à  Madagascar.  Th.  de  Paris,  1857.  —  MoaESTisa.  Quelques  considérations  sur  une  cam- 
pagne en  Océanie.  Th.  de  Montpellier,  1857.  —  Boupfieb.  De  la  colique  sèche  endémique 
des  pays  chauds.  Th.  de  Montpellier,  1857.  —  Fojissagrives.  De  la  nature  et  du  traitement 
de  la  colique  nerveuse  des  pays  chauds.  In  Gaxette  hebdomadaire,  1857.  —  Péaoïr.  Quel- 
ques réflexions  sur  la  colique.  Th.  de  Paris,  1852.  —  Gasqoit.  Études  sur  la  colique  sèche, 
observée  en  Océanie.  Th.  de  Montpellier,  1858.  —  Morache  (G.).  îfote  sur  la  colique  sèche 
au  point  de  vue  du  traitement.  In  Revue  de  thérapeutique,  1858.  —  Gallbradd.  Considé- 
rations sur  la  navigation  dans  V océan  glacial  Arctique.  Th.  de  Paris,  1 858.  —  Toozi.  Des 
colique^  sèches  des  pays  chauds.  Th.  de  Paris,  1858.  —  Badour.  Étude  sur  la  colique.  Th. 
de  Paris,  1859.  —  Cmeiiuser,  Essai  sur  les  causes  des  coliques  saturnines  observées  chez  les 
marins  et  chez  les  personnes  qui  font  des  voyages  de  long  cours.  In  Ann.  d'hygiène,  2*  série, 
t.  XI,  1859.  —  LsFàvRi  [A.],  flécher ches  sur  les  causes  de  la  colique  sèche  observée  à  bord 
des  navires  de  guerre  français,  particulièrement  dans  les  régions  équatoriales  et  sur  les 
moyens  d*en  prévenir  le  développement.  Paris,  1859.  —  Ghapdis.  Observ.  sur  les  coliques 
sècJtes  de  la  Guyane.  In  Gaz.  hebd.,  t.  VII,  p.  578;  1860.  —  Petit  Rapport  sur  les  causes 
de  la  colique  sèche.  In  Revue  maritime  et  coloniale,  1861.  —  Germah.  Considérations  sur  la 
colique  nerveuse  des  pays  chauds.  Th.  de  Paris,  1862.  —  Yu>al.  De  la  colique  sèche  à  la 
Guyane  française  et  de  son  éliologie.  Th.  de  Montpellier,  1863.  —  Gras.  Remarques  sur  la 
colique  sèche.  Th.  de  Paris,  1863.  —  Tracbb.  Deutsche  Klinik,  1863.  —  Bambfrgbr.  Kran- 
kkeiten  des  chylopœtischen  Systems,  p.  172,  1861.  —  Uoudot.  Etudes  sur  la  colique  sèche 
d'après  les  observations  recueillies  pendant  une  campagne  de  trois  ans  dans  les  mers  de 
Chine  et  de  Cochinchine.  Thèse  de  Montpellier,  1864.—  LsràTRB  [k.].  Nouveaux  documents 
concernant  l'étiologîe  saturnine  de  la  colique  sèche  des  pays  chauds.  In  Archives  de  mé- 
decine navale,  t  II,  p.  302  et  585;  1864.  —  Borchard.  De  l'identité,  etc.  Paris,  1866.— 
Stt  [G.].  Leçons  de  pathologie  erpéritnentale  du  sang  et  des  anémies.  Paris,  1856.  —  Vil- 
LETTB  [E.).  De  V identité  de  la  colique  de  plomb  et  de  la  colique  sèche.  In  Arch.  de  méderive 
navale,  t.  V,  p.  81  et  178;  1866.—  Layeran.  Traité  des  malad.  et  épid.  des  armées,  p.  90. 
Maktivbau.  Art.  Colique  du  Dictionnaire  de  médec.  et  de  chir.  pratique,  1809.  —  Bouchot. 
Eléments  de  pathol.  gén.  et  de  séméiol.  Paris,  1870.  —  Ddtboolau.  Chapitre  Colique  sèche. 
In  Traité  des  maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds,  2«  éd.  Paris,  1872.  —  Brre^ger- 
Fébaud.  Note  sur  Vexistence  de  la  colique  de  plomb  chez  les  Créoles  blancs  et  chez  ceux  de 
couleur  à  la  Martinique.  Communication  à  l'Académie  de  médecine,  18  arril  1876.  In  liull. 
de  l'Acad,,  t.  V,  p.  404  ;  1876.  —  Lb  Rot  de  M^ricourt.  Discussion  sur  la  colique  des  pays 
chauds.  In  Bullet.  de  l'Acad.  de  médec.,  2  mai  1876.  M.  et  G.  Z. 

COLITE.      Voy.  CotON. 

COLLA.  Nom  qu  on  donne,  d'après  Mërat  et  de  Lens,  à  une  gomme  extraite 
dans  le  Levant,  d*une  plante  composée,  qu  on  croit  être  le  Carluia  acauiis  L. 

MiRAT  et  Db  Lbrs.  Dict.  de  matière  médicale,  II,  362.  Pl. 

COLLADO  (Luiz).  Très-célèbre  médecm  espagnol  du  seizième  siècle  ;  il  était 
né  à  Valence,  et  c*est  là  qu'il  fit  ses  études  médicales,  et  que  plus  tard  il  i*em- 
plit  les  fonctions  de  premier  professeur  dans  Tuniversité  de  cette  ville.  C'était 
un  homme  fier  et  indépendant,  comme  il  en  donna  plus  d'une  fois  la  preuve  dans 
ses  relations  avec  les  grands,  dont  il  dut  faire  plier  l'orgueil  devant  la  sicence. 
Passionné  pour  son  art,  pour  son  enseignement,  pour  ses  disciples,  il  refusa  les 
offres  avantageuses  que  lui  faisait  Philippe  II  pour  l'appeler  à  sa  cour. 

DICT.  ESC.  XVIII.  50 
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CoUado  était  surtout  habile  anatomiste  ;  Tun  iks  premiers  il  reconnut  el  lit.'- 
nomma  rétricr  ;  du  reste  on  cite  surtout  sou  ouvrage  sur  les  os  dans  lequel  il 
monti-e  un  esprit  critique  très*judicieux.  Il  est  en  quelque  sorte  plus  juste  eu- 
vers  Galienque  les  auteurs  qui,  tels  que  Sylvius,  défendaient  le  médecin  de 
Pergame  contre  Yésale,  et  disaient  que  sans  doute  depuis  ce  temps  la  structure  de 
riiomme  avait  changé  ;  CoUado,  disciple  éclairé  et  reconnaissant  de  Vésale,  lait 
voir  que  Galien  n'avait  erré  que  parce  qu'il,  avait  appliqué  à  l'homme  Tanalomif 
du  singe. 

On  cite  encore  de  lui  un  petit  traité  de  thérapeutique,  d'après  Hippocrate  «< 
Galien,  qui  eut  beaucoup  de  succès. 

Ou  a  de  CoUado  : 

I.  Galeni  Pergameni  liber  de  ùssibiu^  lyrwies,  interprelanie  Ferd.  Ralaniio  ticuh.  nt- 
arralirnubu»  UluêtraluM,  «le.  Valentia»  i555,  in-£*.  —  II.  Ex  .BippocralU  et  Galeni  mt»<u- 
menti*  ist^goge  summa  diligentia  decerpta  ad  facitadam  medieinam,  etc.  Uiid.,  1061,  ïb-a 

m.  De  ijidicationibu»  liber Ahid.,  1572,  in-8*.  —  IV.  Quelques  autres  ouvrages  <|ue  ut 

MoRuoa  d'après  divers  aateiirs,:inai8  qui  n'ont  peut^-ètre  pas  été  iloprimés.  S.  Bca. 

coiilADMl  (Les  jikox).  Les  CoUadon  constituent  une  bmille  cou^kl^Mt 
laquelle,  réfiigiée  à  Genève,  dans  les* premiers  temps  de  la  Réforme,  compte  ^u- 
core  aujourd'hui  dans  les  rangs  de  l'aristocratie  genevoise.  Haag,  dans  la  FraiK^ 
protestante,  en  a  )domié  la  généalogie  d'après  Galiffe,  mais  il  ne  sait  à  qu^-lk 
branche  rapporter-les  deux  médecins  suivants  : 

Cottadon  (Locis)  était  de  Valence,  en  Dauphîné,  et  professait  publique. ti'-rii 

la  médecine  dans  cette  ville  au  milieu  du  seizième  siècle.  U  a  écrit  : 

1.  De  indicaiiombiM  liber  umu,  Valentise,.1572,  in*^*.  —  il.  lu  Galemmm.  de  t^^^^i-^ 
Valeatise,  1555,  in^S*. —  III.  It&goge  medica  ex  Sippoeraie  ei  Onleno.  Valentie,  1565,  ir>-x  . 

c*ll«l«n  (Théodore)  avait  vu  le  jour^à  Bourges,  mais  il  alla,  fort  jeune.  «! 
pour  cause  de  religion,  pratiquer  à  Genève.  Fabrice  d'Aquapendente,  Ga>}a  - 
Bauhin,  Félix  Plater  avaient  été  ses. maîtres  à  Padoue  et  à  Bàle.  Admtralem  rti- 
thousiaste  des  anciens,  il  fit  servir  ses  talents  à  déprécier  les  modenies.  Tel  r< 
le  but  du  hvre  qu'il  publia  sous  ce  titre  : 

Adversaruif  teu  commetUarii  médicinales  critià,  diOflyticif  epanoHhoUci,  rrrjuaafi  • 
didaclici,  ubi  varii  et  multiplicee  neolericonun,  qui  cenium  abkinc  anni*  eeripermmt,  r 
medieinam  fecerunty  errores  aperiuntur,  excutimiUur^  refeUtmtur,  et  ex  familtd  mf-i** 
eliminaniur;  ac  prietina,  .genuinague  antiquorum  doctrina,  axizattii»  ac  âoréibuM  p»  mw 
gâta,  suo  nitori  ac  puritati  reslituitur.  Genève,  1615  et  1617,  iA-4i*;  Genève,  1680,  i  ^-J^ 
CcUe  dernière  édition  porte  un  titre  dirférent,  savoir  :  Sphalmata  medicalam  m  tàe-  •  - 
quam  in  praxi  annotata  et  correcta,  ubi,  etc.  A.  C. 

coLL.tGÈKE.  On  appelle  niasses  coUagènes  les  substances  gélaliuifuii  -- 
qui  se  trouvent  dans  les  os,  les  cartilages,  la  peau.'  Quelques  auteurs  doiiu-  ' 
plus  particulièrement  le  nom  de  collagène  à  Vostâne  {voy,  Cashuiccs,  t^n- 
TiiiE,  Ostéine).  D. 

COLiiAmilfs.  Collapiu»  étant  un  participe  (de  eoUabuTf  je  toiabe),  le  «i  1 
•stantif  œUapno  (chute)  serait  préférable.  Dans  la  langue  médicale,  le  mot  %^ 
oollapsuH  a  été  employé  à  peu  près  comme  synonyme  de  marasme;  il  si^iiu  i 
alors  la  diminution,  la  tabescence  de^tovit  le  corps  et  répondait  au  lyjifi 
(vu^mifvic)*  Aujourd'hui,  îl  désigne  une  chute  rapide  des  forces,  par  suke  •■ 
laquelle  les  mouvements  deviennent  pénibles,  la  parole,  faible,  le  pouk 
<ible;  c'est  une  sorte  d'intermédiaire  entre  la  synoc^  et  r«dyiiuiue.         D. 
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MllJUA'rÈBAUBS  (Artàres).    Collatérales dubras  [voy.  Braghulb (artère^] ; 
—  du  pouce  et  de  Tindex  (voy.  Main)  ;  —  du  pied  (voy.  Pian). 

«•IXE.    g  I.  .CMnIe.   »  Voy.i  GiunjuE. 

i^  il.  Hjsiéae  ipoUi^ae.  <  FABRICATION.     11  existe  deux  espèces 'de  colle, 
qui  sont  préparées. dans  des  conditions  hygiéniques  trè^-difTérentes. 

i"*  Colle  végétale  ou  coUe^de  pâle.  .  Cette  préparation  consiste  à'dëlayer  avec 

de  l'eau  bouillante  de  la:.farine«  de  seigle/  ou  même  de'blé,  quand  celle-ci  est 

avariée,  de  manière  à*  en  faire  une  bouillie^  que  Ion  soumet  dans  des  chaudières 

une  température  de  35°,  en  la  remuant  continuellement;  on  la  porte  ensuite 

à  rébullition  pendant  quelques  minutes  et  on  la  retire  du  feu. 

On  comprend  que  cette. opération  ne  saurait  avoir-  de  graves  inconivénients ; 
tout  au  plus  peutron  signaler  une  odeur  désagréable  quand  les  matières  sont 
avariées,  et  des  buées  provenant  de»  chaudières  pendant  Tébullition.  11  sera  facile 
de  remédier  à  ces  inconvénients.  Il  suffira  pour  cela  de  placer  des  chaudières 
sous  un  manteau  conduisant  à  une  cheminée  sufBsanmient  élevée;  à  bien  aérer 
Fatelier  et  ne  pas  jeter,  sur  la  voie  publique,  les  eaux  provenant  du  travail. 

!2®  Coïle.de  gélatine  ou  colle  forte.  Ce  sont  des  matière»  animales  qui  con- 
stituent la  base  de  cette  préparation  ;  on  emploie  pour  cela  :  i°  des  rogimres 
de  peauxt  provenant  des  mégisseries  ou.  des  tanneries,  des  tendons  de  bœuf, 
des  peaux  de  lapin  épiiées;  et  2®  des  os.  Les  matières-  tendineuses  ou  mem- 
braneuses (camasses)  sont  mises  à  macérer  dans  un  lait  de  chaux  ;  puis,  après 
les  avoir  fait  égoutter  et  dessénher,  onles  jette  dans-  des  chaudières  de  cuivre  à 
double  fond;  ou  les<- chauffe  partie  au  bain«-marie,  partie  à  la  vapeur,  ce  qui 
donne  de  meilleurs  produits. que  le  chauffage*àfeu  nu. 

La  gélatine  est  encore  extraite  des  os  à  Taide  de  deux  procédés  :  i<^  les  os, 
dégraissés  et  soumis  à  la  macération  dans'un  lait  decliaux,  sont  chauffés  à  120*^ 
tlans  des  vases  capables  de  supporter  une  pression  de  plusieurs  atmosphères  ;  la 
gélatine  est  dissoute;  2^  les  os  sont  mis  en  macération  dans  de  Teau  aiguisée 
par  Tacide  chlorbydrique,  à:  10®  au  plus.  Le  carbonate  et  le  phosphate  de  chaux, 
qui  forment  la  partie  dure  du  fi]Btème< osseux,  sont  dissous,,  et  la  matière  orga- 
nique reste  seule;  après  plusieurs  passages  au  lait  de  chaux,  on*  la  fait  cuire 
uonune  les  carnasses  (pour  les  détails  de  ces  opérations,  voy.  Gélatine). 

La  gélatine  obtenue  par  l'un  des  moyens  indiqués  oi-dessus  est  clarifiée  par 
l*alun  si  elle  est  alcaline,  par  Talbumine  si  elle  est  neutre.  La  clarification  ter- 
minée, la  gélatine  est  mise  dans  des  baquets,  ou  elle  se  prend  en  gelée  ;  elle  est 
alors  employée  dans  la  peinture  dite  à. la  détrempe  ou  à  la  cblle;  ou  bien  on  la 
liiit  dessécher  en  lames > peu  épaisses. dans  des  èéohoirs  où  elle  est  soumise  à  des 
courants  d*air  rapides.  Telle  esb  la  colle  dont  «se  servent  ks  menuisiers  et  les 
ébénistes. 

L^  préparation  de  la  gélatine*  à  Taide*  des  matières  tendineuses  et  roembra- 
ueusea  appartient  à  la  ipremière  catégorie  des  établissements  incommckles  et 
insalubres,  et  imotive^  en  raison  des  inconvénients  graves  qui  en  l'ésultent  pour  le 
voismage,  de inomhreuses  prescriptions  que  trop  souvent  les  fabricants  cherchent 
à  éluder.  Quels  sont  donc  ces. inconvénients? 

D*abord  les  émanations >putride9. provenant  des  matières  animales  premièi^ 
devant  servir  à  la  fabrication,,  accumulées  en  grande  quantité  et  mal  léchées, 
qui  subissent  nécessairemaut  un  commenoemenidepuiréfiiction;  puis;  les  éma* 
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nations  semblables  provenant  des  déchets  de  la  fabrication,  quaud  ou  u*a  pa>  i^^a 
de  les  enlever  rapidement. 

Les  résidus  liquides  résultant  du  travail  sont  chargés  d'une  certaine  quant  it^ 
de  matières  animales,  ils  exhalent  d'abord  une  odeur  fade,  mais  ils  se  putrtliit 
très-promptement,  surtout  Tété  et  après  les  orages. 

Comme  le  fait  observer  Becker,  dans  un  travail  très-intéressant  sur  rrii- 
question,  les  matières  de  la  colle  soumises  au  bouillage  donnent  lieu  à  deseil- 
laisons  nauséeuses  qui  se  manifestent  surtout  au  moment  de  la  fusion  et  \ii., 
du  reste,  en  diminuant  jusqu'à  la  complète  dessiccation  de  la  colle  eu  tableiu? 
dans  les  séchoirs.  Cette  odeur  ne  ressemble  en  rien  à  celle  de  la  décom[XMtH 
putride;  elle  ne  s'accompagne  pas,  comme  celle-ci,  de  la  présence  de  gaz  [«ih 
ques  ou  irrespirables;  c'est  l'odeur  de  la  colle  en  dissolution  dans  la  u[»i' 
d'eau  qui  s'exhale  des  chaudières  sous  forme  de  buée  ;  elle  est  très-désdgré.iln 
mais  voilà  tout. 

Toutes  les  personnes  qui  se  sont  occupées  de  cette  question,  convieniieiil  <]•> 
les  ouvriers  employés  dans  les   fabriques  de  colle,  comme  ceux  des  U-yu- 
deries,  etc.,  jouissent  d'une  excellence  santé,  fieckcr  fait  remarquer <|m  !'^ 
femmes   employées  là  aux    travaux   les  moins  pénibles  sont  ou  de  ir.uàr^ 
jeunes  filles  ou  des  femmes  vigoureuses;  les  épidémies,  et  en  particulier  !>■  il <- 
léra,  ne  paraissent  les  atteindre  que  dans  une  proportion  moyenne.  Suivant  l^.- 
servation  d'Halfort,  qui  constate  également  la  bonne  santé  des  fabrir;iut-' 
colle,  ces  ouvriers,  bien  qu'exposés  à  de  brusques  changements  de  tenipinlu  ' 
quand  ils  passent  des  pièces  fortement  chauffées  dans  les  courants  d'air  :: 
qui  régnent  dans  les  séchoirs,  ne  paraissent  pas  soulTrir  d'une  manière  parli  - 
licre,  de  rhumatismes,  de  catarrhes,  de  phlegmasies  pulmonaires. 

C'est  donc  sur  le  voisinage  que  portent  les  graves  inconvénients  repnrlit'-^   * 
fabriques  de  colle,  et  qui  ont  motivé  le  classement  de  celles-ci  dans  la  )>r'M'. 
catégorie.  Les  émanations  putrides  et  les  buées  de  colle  en  fusion  scMit  r\  v- 
sivement  désagréables.  On  avait  pensé  que  ces  exhalaisons  pouvaient  ahénr  l'^ 
aliments  contenus  non-seulement  dans  les  fabriques,  mais  aussi  chez  K<\<>w..« 
cependant  les  recherches  très-minutieuses  faites  dans  cette  direction  par  Par>  r- 
Duchatelet  semblent  démontrer  qu'il  n'en  est  rien  {Ann.  d'hyg,^  t.  V,  1^'  y^ 
p.  25;  1831). 

Prophylaiie.  Voici  rcnsemble  des  précautions  proposées  pour  cunibaltn  '•" 
inconvénients  des  fabriques  de  colle. 

Ces  établissements  doivent  être  situés  à  100  mètres  au  moins  des  babil j  i* 
et  sous  le  vent. 

On  n'emploiera  pour  la  fabrication  que  des  peaux,  des  déchets  divei>,  dr>  '^. 
passés  à  la  chaux,  parfaitement  desséchés,  et  ne  donnant  aucune  odeur.  Oii  •< 
permettra  sous  aucun  prétexte  d'introduire  des  matières  animales  wrle». 

Les  magasins,  hangars,  séchoirs  et  cours  seront  pavés  en  pienvs  silh»"^' 
exactement  l'ejointoyées,  et  scellées  au  ciment  hydraulique,  avec  des  ptMïte^»  *'■ 
venables  pour  s'opposer  à  la  stagnation  des  eaux  sur  le  sol  de  ces  Mlin>ri> 
on  aura  recours  à  de  fréquents  lavages  à  l'eau  chlorurée.  Les  chaudièivs  de  ll^  • 
seront  surmontées  de  vastes  hottes  munies  d'un  tuyau  communiquant  par  •> 
ouverture  de  25  centimètres  sur  50  avec  la  cheminée  de  l'usine.  Cette  cUn 
devra  s'élever  à  5  mètres  au-dessus  des  maisons  les  plus  voisines  dans  un  r 
de  50  mètres.  Quand  on  emploie  la  vapeur,   les  gaz  dégagés  des  matitn-j 
"•^"•*ration  seront  ramenés  et  brûlés  dans  le  foyer  des  fourneaux. 
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Ou  ne  devra  pas  se  servir  pour  les  macëralions  de  cuves  en  bois,  mais  de 
Jeins  en  maçonnerie,  entièrement  étanches  et  pouvant  se  vider  complètement. 

Les  déchets  solides  provenant  des  cuves  seront  retenus  h  la  bonde  par  une 
i*npaudine.  Les  eaux  de  difTërentes  origines  iront  se  déverser  dans  un  tonneau 
le  métal,  placé  dans  une  fosse  étanche  et  percé  de  petits  trous,  qui  ne  laisseront 
>ass(>r  que  la  partie  liquide.  Les  parties  solides  retenues  seront  réunies  à  toutes 
i»s  autres  provenant  de  la  fabrique,  passées  à  la  chaux  et  emportées  deux  fois 
)ai'  semaine,  au  moins,  pour  être  utilisées  comme  engrais.  Jamais,  dans  aucun 
-as,  elles  ne  devront  être  brûlées. 

Les  résidus  liquides,  les  eaux  de  lavage,  ne  pourront  être  versés  sur  la  voie 
publique  que  le  soir,  et  après  complète  désinfection  au  moyen  d'eau  chlorurée 
iMi  iFun  lait  de  chaux  et  suivies  d*un  lavage  à  grande  eau  du  ruisseau.  Dans 
«r autres  cas,  elles  sont  retenues  dans  une  citerne  tout  à  fait  étanche  et  vidées 
t  ous  les  deux  jours  au  moyen  de  la  pompe  et  emportées  en  vases  clos  ;  autre- 
ment, si  les  localités  le  permettaient,  on  les  entraînerait  par  un  conduit  souter- 
rain à  Tégout  le  plus  voisin,  ou  mieux  encore  à  une  rivière.  On  comprend  que 
ees  [>rescriptions  doivent  varier  suivant  les  conditions  locales. 

L'extraction  des  graisses  provenant  des  résidus  doit  être  sévèrement  interdite. 

E.  Bbaugrard. 

Bibliographie.  —  HAtroRT  (A.-C.-L.).  KrankheUen  der  Kûnstler  [Leimsieder).  Berlin,  1845, 
p.  ^H^2.  —  MoRFALcoM  et  de  Polirière.  Traité  de  la  salubrité  dans  le»  grandes  villes,  art. 
iMle  forte,  Lyon  et  Paris,  4846,  p.  24H.  —  Tardied.  Dict.  d'hyg.,  art.  Colle  forte,  t.  1, 
Paris,  i852,  et  t.  I,  ibid.,  1862.  —  Ybrrois.  Hyg.  industr,  et  administra,  art.  Colles,  t.  I  ; 
Paris,  1860,  in-8».  —  Gutacht,,  etc.,  betreffend  die  Uim fabrication.  In  Casper's  Vljschr., 
t.  VI,  p.  105  ;  1854.  —  Decker.  Sind  Uimsiedereien  der  Gesundheit  der  Arbeiter  utul 
Anwohner  nachtkeiligf  Ibid.,  t.  XI,  p.  123  ;  1857.  B.  Bod. 

COLLE  (Jban  de).  Johanneg  de  Collibus.  Ce  savant  homme  naquit  à  Bel- 
lune,  en  Italie,  en  1558,  et  mourut  en  1631.  Son  père  se  nommait  George  de 
Colle.  Jean  étudia  la  médecine  à  Padoue,  où  il  eut  pour  maîtres  Gapivaccio, 
Battoni  et  Campolongo.  Reçu  docteur  en  1584,  il  alla  se  fixer  à  Venise,  où  pen- 
dant quinze  années,  il  exerça  Tart  de  guérir  avec  beaucoup  de  succès.  Ce  laps  de 
ienips  écoulé,  le  duc  d*Urbino  lui  accorda  le  titre  de  son  premier  médecin,  qu'il 
ronserva  pendant  vingt-trois  ans,  et  auquel  il  ne  renonça,  en  1623,  que  pour  aller 
r(>in[)lir  une  chaire  de  médecine  à  Padoue.  C*est  là  qu'il  rendit  le  dernier  soupir. 
iUi  a  de  lui  : 

I.  Colmitor  medieœus  triplex.  Yenetiis,  1621,  in -fol.  ^  II.  Elueidariwn  anatomieum  et 
chirurgieum;  ex  grœeis,  arabibus  et  latini*  seleetum;  unà  mm  commentariis  in  quarti  libri 
Avicennœ  Fen  lertiam.  Inserti  sunt  tractatu*  de  vulneribus,  ulceribus,  tumoribtu,  fracturis, 
lue  gallicâ,  luxationibus.  Venetiis,  1621,  in-fol.  —  III.  Methodus  facile  parandi  jucunda, 
tuta,  et  nova  medicamenta,  et  ejus  applicatio  adversus  chymicos...  Venetiis,  1628,  in-4*.^ 
IV.  De  morbis  malignis.  Patav.,  1620.  in  fol.  -—S.  De  idea  et  theatro  tmitatricium  et  tml- 
tabilium,  ad  omnes  intellectùs  facuùates,  seientias,  et  artes,  libri  aulici.  .  Pisauri,  1617, 
in-fol.  —  VI.  Medicina  practica...  Pisauri,  1617,  in-fol.  A.  C. 

COLLB-CBAIS.      Voy.  SàRCOCOLLB. 

COLLÉ6ES.     Vùy.  Écoles,  Éducation. 

C^LLEMÉ.  Collema.  HoiTm.  Nom  d'un  genre  de.Licliens  qui  est  le  ty|>e 
(le  la  tribu  des  Collemci  et  de  la  famille  des  Collemacés  de  M.  Nylander.  Une 
description  détaillée  de  ce  groupe  sans  emploi  médical  serait  ici  superflue.  Leur 
thalle  de  petite  dimension  est  de  forme  variée,  les  gonîdies  à  contenu  vert  bleu 
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et  rhyplia  sout  plongés  dans  une^  sabsUinoe  gélattneuse  qui  se  gonfle  par  l'hti 
midi  té.  Leprinoipal  intérêt  des  Colleinacésc4>nsiste  dansées  caraotères  qui  \i»n^ 
prochent  des  Algues  et  qqi'Ont  été  danscesilerniers  temps  invoqués  en'favcur^ 
la  théorie  qui  considèreles  Lichens  comme  des  Champignons  pavaMtes  de  divftv» 
espèces  d*Algues.  Dans  certains  Gbllemaeés,  lesEphebe^  panexemplev  on  recoo- 
naît  que  la  formedu  thalle,  est  •déterminée -par  les  gonidies  qui  représcotpni 
r Algue;  riiypha  oa  les  filaments  fongiques  sont  toot  à  bit  subordonné^. 
M.  fiornet  n'a  pu.  saisir  dans  les  {kUema  un  rapport  de  oontaol  entre  les  gooi- 
dies  et  les  cellules  de  Thypha;  celles-ci  paraissent ''plonger  simplement  daosU 
substance  gélati«eu8e^  intereellulairei  Lesgonidies.de  ces  Lichens  ne  sont  fi^ 
différentes  des  éléments  de>  l'Algue  connue^sous  le*  nom  dO'  Novroc  (roy«  ce  mot 
qui  sont  réunis  en  colonie^et  enveloppés  d'une  masse' gélatineuse.  M.  Réess  «ii 
semant  des  sporos'de'ûoU^ma'  sur  «des  Nostocsa  vu  les  filaments  issns  des  spor^ 
s^insinuer  dans  le  Nostoc  et  le  transformer  en  un  véritable- Co/fama.  LesCoHemé» 
sont  répandus  sur  toute>la  6ni\faGe  du  globe  et  lëplus  gnnd  nombre  d'espèce 
du  genre  CoUemase  renoontre>en  Europe  sup«les Tochers^  k  terre,  ou  panni l^ 
mousses. 

Fiechten  Coll.  g\auc.  In  MonaUb,  der  kônigl,  Akad.  dei  Wissentch.  zu  Berlin,  oct.  I9*i 
p.  552.  —  BoRBiKT.  Heehercheê  sur  le»  gonidiet  dei  Lid^tn».  In  Amn.  tdenc,  ntU.^  V  x-n". 
t.  XVII.  J.  M  S. 
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ADDENDUM 


(*ODiiCiAPAliA  (ËcoFce  de).  On  désigne,  sous  ce  nom  malais,  l*écorce  du 
Wrigktia  antidysenterica  R.  Rrown.  (^erium  antidysentericum  L).  (Voy.  Wri- 
ghtia).  Cette  écorce,  telle  qu*on  la  trouve  dans  nos  droguiers,  est  en  morceaux 
éfiais  de  1  à  2  millimètres,  compactes,  à  cassure  nette  et  facile.  La  surface  exté- 
rieure  est  d*un  brun  rougeâtre,  rugueuse  ou  tuberculeuse  ;  l'interne  est  unie, 
blanchâtre  ou  jaunâtre.  La  coupe  transversale  est  brune,  avec  des  lignes  blan- 
t*hes  disposées  en  cercles  concentriques.  H.  Haines  en  a  retiré  une  malien* 
amère,  qu'il  a  nommée  Néréine,  puis  Conésine.  Le  même  principe  a  été  isolé 
par  Stenhouse,  sous  le  nom  de  Wrightine, 

Haivks.  fioten  on  Coneêine,  In  Pharmaceuiical  Journal,  2*  série»  VI,  432.  —  Stenhovsi. 
On  Wrightme.  In  Pharmaceuiical  Journal^  2'  série,  V,  493.  —  OunorRT.  Drogues  fimplen^ 
6*  écJ.,  II,  571.  Pl. 
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